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On a pendant des années fait plusieurs essais pour améliorer la re- 
lation entre la dose cutanée et la dose profonde dans la curiethérapie. 
Outre par la filtration ceci est fait en augmentant la distance entre le 
radium et la peau. Une augmentation de cette distance exige une quan- 
tité de radium beaucoup plus grande et un appareillage spécial est né- 
cessaire pour avoir les champs d’irradiation le mieux possible limités 
et pour obtenir une bonne protection pour les malades ainsi que pour 
le personnel. Au cours du temps il a aussi été construit plusieurs appa- 
reils & cet usage, ainsi par Kroenia déja en 1913. FRiepRicH (1916) 
a fait [étude physique du rayonnement émis par cet appareil. En 1920 
LAHM a employé une technique similaire dans le traitement du cancer 
utérin. Les »packs» américains représentent aussi une forme de télé- 
curiethérapie (FAILLA, 1920); ici on a travaillé avec des distances de 
5—10 cm. Au Memorial Hospital de New York on a élaboré une tech- 
nique télécuriethérapeutique qui a surtout été employée pour irradier 
le col utérin par voie vaginale. STENSTROM (1924) a construit un ap- 
pareil qui a été beaucoup employé en Amérique, et en Angleterre Laza- 
RuSs-BaRLow et Russ ont étudié ces questions (1919). 

En 1925 Recaup donne une description raisonnée de la télécurie- 
thérapie. La méme année MALLET construisit aussi son appareil (avec 
3 sources de radium), et en 1926 Stuys et KEssLER un appareil com- 
pliqué (avec 13 sources). En Suéde LysHoLM a construit un »canon» 
de radium en 1923 et en 1933 StevERT donne une description d’un »ca- 
non» de radium qu’il avait fait quelques ans auparavant. Des appareils 
pour télécuriethérapie sont aussi utilisés par Bruzeau et FERROUX, 
MAYER et CHEVAL et de SIMONE LABORDE. 

1 Communication d’ouverture 4 la Réunion de la Société de Radiologie des Pays 
du Nord a Helsingfors le 29—30 juin 1936; remise a la Rédaction le 13 juin 1936. 

(De l’hépital de Radium de Norvége, Oslo. Directeur: docteur 8S. A. HEYERDAHL.) 
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A Thépital de Radium de Norvége nous avons consacré un vif in- 
térét a la télécuriethérapie dés les premiers jours, et nous l’avons beau- 
coup utilisé dans le traitement des maladies cancéreuses, tandis que les 
applications en contact sont peu utilisées. Le traitement a distance est 
donné parti par appareil moulé avec des distances qui varient entre 0.7, 1.5 
et 3.0 cm. et parti avec le »canon» avec des distances de plus que 5 cm. [ei 
je m’occuperais seulement de la derniére forme pour traitement a distance. 

Dés linauguration de [Hopital en Mai 1932 nous avons pour ce 
traitement utilisé un »canon» construit par le docteur Stevert (fig. 1). 
Celui-ci comporte une extrémité courbe, de surface réduite, pour des 
régions difficilement accessibles, et une extrémité rectiligne avec une 
surface plus grande. Avec cet appareil on peut ainsi irradier ou un petit 
champ rond qui a un diamétre de 5 em. ou un plus grand champ carré 
ry 3 x 8 cm. Dans le porte-radium les tubes de radium sont placés en 

4 petites boites qui ont la forme de 4 quadrants d'un cercle. Avec un 
mécanisme on peut approcher les boites les unes & les autres pour luti- 
lisation du champ rond et les éloigner les unes des autres pour le champ 
carré. Le porte-radium est placé dans un cylindre avec une protection 
de 3.cm de plomb. Le cylindre est monté dans un support qui permet 
l'application dans la direction désirée. 

Les tubes de radium contiennent chacun 50 mg Ra E distribué sur 
une longeur de 6 mm. Les tubes sont cylindriques, le paroi a une épais- 
seur de 0.5 mm de platine, et le fond 1 mm de platine. 

La filtration est 1 mm de platine et 3.5 mm de laiton. Le filtre de 
laiton est composé du fond du porte-radium, de la plaque supérieure 
du canon et la plaque d’une cupule chrommée au bout du canon. En 
tout la filtration équivaut & 2 mm de platine. 

La distance entre la source de radium et la peau est pour le champ 
rond 57 mm, ici inclus une plaque de caoutchouc de 1 mm entre le ca- 
non et la peau. Les cupules sont ainsi construites que l’on a aux cdétés 
un paroi de plomb jusqu’é la peau. Au centre du plomb il y a une ouver- 
ture ronde de 5 cm de diamétre. Pour le grand champ la construction 
est tout a fait correspondante, mais ici [ouverture est 8 x 8 cm. et la 
distance entre le radium et la peau 62 mm, ici aussi avec une plaque de 
caoutchouc de 1 mm. Pour les deux champs on a construit deux autres 
cupules qui donnent une distance de 10 cm. et de 12.5 em. En outre 
on peut régler la distance avec des plaques en feutre, jusqu’é 7.2 et 10 
em. ainsi obtenant un champ irradié plus grand. 

Dans le »canon» de radium nous avons au début mis 1,500 mg Ra E 
divisé en 30 tubes & 50 mg. En juillet 1932 la quantité de radium a été 
augmentée & 2,000 mg Ra E et en juin 1935 jusqu’a 2,600 mg Ra E. 

L’irradiation est mesurée en unités D (Dominici) par Vaide de Vio- 
nomicrométre de Mallet. Par Punité D on désigne une unité thérapeu- 


| 
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Fig. 1. 


tique qui correspond a leffet ionisant de 100 mg élément — heures, 
c est & dire 1 décigramme-heure dans les conditions d’étalonnage. Ces 
conditions sont les suivantes: un tube de 10 mg Ra E ou la longeur du 
cylindre de substance radioactive est 20 mm, filtration 2 mm de platine, 
distance 20 mm du grand axe du tube au plan proximale tangent a la 
parol interne de l’électroscope dont |’épaisseur est 1 mm. La mesure 
est faite en air et concerne seulement le rayonnement primaire. 

Le débit horaire pour les 2 champs avec une distance entre le radium 
et la peau variant entre 5.7 resp. 6.2 cm et 10 cm. et plus est trouvé dans 
les courbes reproduites qui sont mesurées avec 2,000 mg et avec 2,600 mg 
Ra E dans le »canon». On voit de ces courbes qu’avec 2,000 mg (fig. 
2 et 3) on obtient un débit horaire de 3.0 D pour le champ rond (distan- 
ce 5.7 em) et avec le champ carré 2.5 D (distance 6.2 em). Avec une 
distance entre le radium et la peau de 10 cm. on obtient dans les deux 
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cas 1.2 D par heure. Avec 2,600 mg Ra E (fig. 4 et 5) les chiffres sont 
respectivement 3.9 et 3.3 (distance 5.7 respectivement 6.2 cm) et avec 
une distance entre le radium et la peau de 10 cm on obtient entre 1.5 
et 1.6 D. 


Petit champ rond mg 2000 RaE 


Aoracre unctes dD 


a2 Destence radium ~ encm. 


90 


Fig. 2. 


Par égard au personnel servant le »canon» on a mésuré le rayon- 
nement en différentes distances du canon. Ce mesurement est fait avec 
2.000 mg RaE et avec le »canon» mis verticalement, le fond 52 cm au 
dessus du plancher. Dans la méme hauteur au dessus du plancher et 
en 30 cm de distance du centre du canon on trouve un rayonnement 
qui correspond & un débit journalier de 0.26 D. 62 cm au dessus du plan- 
cher et 30 cm éloigné du centre du »canon» on trouve un débit journa- 
lier de 0.19 D. Enfin dans une distance de 3 m le débit journalier est 
0.003 D. Basé sur ces chiffres on peut dire que personne du personnel 
servant le »canon» ne recoit une dose plus grande que 3 D par ans, vrai- 
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semblablement beaucoup moins, prévu que l’on ne reste plus longtemps 
dans la salle de télécuriethérapie qu’absolument nécessaire pour faire 
les applications. C’est cependant possible que les mains regoivent une 
dose un peu plus grande, mais en travaillant avec la plus grande pru- 
dence il n’est pas possible que cette dose serait assez grande pour étre 
dangereuse, surtout parce que le travail le plus exposé est fait par des 
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infirmiéres qui s’occupent de ce travail seulement pour un temps li- 
mité. Outre le rayonnement gamma il faut compter aussi avec un rayon- 
nement secondaire du type des rayons X et des rayons corpusculaires. 
Il faut aussi considérer que lair dans la salle de télécuriethérapie con- 
tient un peu d’émanation de radium, a la vérité seulement trés peu 

et qu'il y est produit des petites quantités d’ozone. En outre lair 
est plus ionisé que lair ordinaire. Mais méme si lon considére toutes 
ces circonstances on peut tout de méme dire qu'il n’y a pas de danger 
pour le personne 1, prévu que toutes les précautions nécessaires sont prises. 

La télécuriethérapie est chez nous administrée dans la maniére sul- 
vante: s'il y a seulement un champ qui est traité on irradie tous les jours 
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1*/,—2 heures, donnant ainsi 3 & 6 D environ, dépendant de la grandeur 
du champ et de la distance. Sil y a plusieurs champs qui sont traités 
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Fig. 4. 


ils sont irradiés alternant un champ par jour. Le traitement est ainsi 
assez prolongé. D ailleurs il faut varier irradiation d’aprés la réaction 
individuelle du malade. 

Avec cette méthode on voit une radio-épidermite aigué aprés des 
doses de 40 & 50 D variant avec la grandeur du champ, le prolongement 
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et le fractionnement de Virradiation, ot le prolongement dépends aussi 
de la distance. S’il y a seulement un champ d’irradiation on arrive a 
cette dose au cours de 8 jours environ. S’il y a plusieurs champs le temps 
nécessaire est plus long, correspondant au nombre de champs. II faut 
cependant dans ces cas réduire la dose par champ, surtout quand ceux- 
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Fig. 5. 


ci sont tout prés lun de l’autre, ou s’il y a un fort croisement profond. 
Des doses de cette grandeur provoquent aussi une réaction assez forte 
dans les muqueuses sous-jacentes, par example quand on traite une tu- 
meur dans la cavité buccale. Cette épithélite peut commencer déja 
environ 10 jours aprés le début du traitement, tandis que l’épidermite 
ne commence ordinairement que quelques jours plus tard. L’épithélite 
a une duration de 2—3 semaines, I’épidermite dure souvent plus long- 
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temps, 3—4 semaines, dans quelques cas encore plus longtemps. L’évo- 
lution de l’épidermite et de l’épithélite dépend d’ailleurs de la techni- 
que employée, (nombre de champs, distance, filtration, prolongement et 
fractionnement). 

Aprés des doses de cette grandeur on voit ordinairement une légére 
atrophie de la peau et des modifications de la pigmentation, tantét 
hyperpigmentation, tantét achromie. On voit aussi des télangiectasies. 
En tout, le résultat cosmétique est quand méme trés bon. Dans le pre- 
mier temps nous avons dans des cas trés rares donné des doses plus 
fortes que ceux que j'ai mentionné ici. Chez ces malades le résultat 
est une athrophie considérable, achromie et télangiectasies nombreuses. 
La peau est aussi assez vulnérable, mais nous n’avons quand méme ja- 
mais vu des radio-nécroses chroniques chez ces malades. Certainement 
il a ici été d’une grande importance que le traitement, & cause de la quan- 
tité de radium plus petite, a été plus prolongé. Dans les années der- 
niéres nous ne surpassons pas une dose d’environ 50 D par champ. Dans 
des cas rares il arrive qu’ayant donné 40—50 D nous donnons dans une 
nouvelle série des mois plus tard une nouvelle dose de 25—30 D sans 
provoquant aucune lésion grave. 

Des phénoménes généraux avec des nausées, vomissements, cépha- 
lées et d’autres symptémes ne sont pas rares au cours de la télécurie- 
thérapie. Nous traitons ces troubles en donnant au malade beaucoup 
& boire (de ’eau minérale etc.) et de [éphétonine, souvent avec un trés 
bon effet. Nous avons aussi avec succés employé de l’atropine, nautisan 
ete. 

Le traitement peut aussi provoquer un cedéme plus ou moins con- 
sidérable dans la région irradiée. Cette complication peut rendre le 
traitement trés difficile, l’cedéme anémisant les tissus, ainsi réduisant 
effet de V irradiation. Dans certaines localisations l’cedéme peut aussi 
étre dangereux, par exemple l’cedéme du larynx et l’cedéme du cerveau 
et ses membranes. Cependant chez nos malades qui sont traités par la 
télécuriethérapie nous n’avons jamais vu de telles complications dan- 
gereuses. 

Chez les malades vieux et débiles il faut administrer la télécuriethé- 
rapie avec grande prudence, parce que le traitement dans ces cas peut 
avoir un effet général trés fort, assez fort méme pour mettre dans cer- 
tains cas la vie du malade en danger. Heureusement ceci est trés rare, 
mais tout de méme il ne faut pas oublier ce danger. La cause d'une 
telle complication peut étre difficile & trouver dans chaque cas. Chez 
certains malades c’est l’action du cceur qui devient insuffisante, pro- 
bablement & cause d’une intoxication endogéne par des produits cellu- 
laires mis en liberté sous l’action des radiations; une telle intoxication 
peut étre trop pour un individu cachectique, méme si elle ne soit pas dan- 
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gereuse pour un individu plus fort. Un autre danger menace certains 
de ces malades et c’est la bronchopneumonie causée par aspiration ou 
l'on traite des tumeurs dans la cavité nasale, la cavité buccale, le pha- 
rynx et le larynx. A cause de la déstruction de la tumeur et & cause de la 
radio-épithélite il y a souvent une sécrétion purulente assez abondante 
et chez les malades débiles ce sécret peut facilement étre aspiré et ainsi 
provoquer des bronchopneumonies graves et méme mortelles. Chez des 
malades débiles il faut par ces raisons administrer la télécuriethérapie 
avec grande prudence et il faut instituer une toilette buccale soigneuse. 
Avec ces précautions on peut le plus souvent éviter ces complications. 

Indications: La télécuriethérapie est chez nous employée dans les cas suivants: 

Les cancers (et les sarcomes) de la cavité buecale: Cancer de la langue, Cancer buc- 
cal, Cancer gingival, Cancer palatin, Cancer du maxillaire inférieure. Les cancers (et les 
sarcomes) de la cavité nasale et des sinus (dans quelques cas), Les cancers (et les sar- 
comes) dans l’amygdale (dans quelques cas), Les cancers (et les sarcomes) du rhino- 
meso-et hypopharynx (dans quelques cas), Les cancers du larynx (dans quelques cas), 
Tumeurs des glandes salivaires (Tumeurs parotidiennes), Grands cancers de la peau, 
Grands cancers de la lévre, Cancers de la glande thyroidienne, Cancers de l’anus et de 
la partie inférieure du rectum, Cancers de la vulve et de l’uréthre, Quelques cas de can- 
cer du penis, Quelques sarcomes, Les métastases ganglionnaires des tumeurs malignes. 


Pour plusieurs des tumeurs précitées la télécuriethérapie est seule- 
ment utilisée dans quelques cas, ot il y a une indication spéciale pour 
ce traitement, tandis que dans des autres cas du méme type de tumeur 
on a fait usage d’autres méthodes, par exemple curiethérapie par ap- 
pareil moulé, ou traitement par rayons X. Dans des autres cas encore 
la télécuriethérapie est employée en combinaison avec la chirurgie, com- 
me irradiation pré- ou post- opératoire. 

Je donnerai ci-aprés un résumé des principes thérapeutiques pour 
les plus importantes des tumeurs précitées, et je vais aussi rendre compte 
des résultats obtenus jusqu’é présent. L’H6pital de Radium de Nor- 
vége a été ouvert depuis le mois de mai 1932. Par cette raison nous 
avons dans la plupart des groupes de tumeurs seulement des chiffres 
assez petits et qui ont une valeur trés limitée. Pour quelques unes des 
groupes la statistique peut cependant donner des renseignements qui 
permettent un jugement des résultats. Je m‘occuperais ici principale- 
ment des malades qui sont traités pendant la premiére année, 1932, et 
qui sont ainsi contrélés pendant 3'/,—4 ans. Mais je vais aussi mention- 
ner tout court les cas traités en 1933 et observés pendant 2'/.—3 ans. 
Kin ce qui concerne les cas de 1934, qui sont seulement observés pendant 
I‘s—2 ans, je ne mentionnerais que quelques résultats préliminaires. 

Les cancers de la cavité buccale constituent la plus grande partie des 

"as ici présentés, traités par télécuriethérapie, et je vais principalement 
m’occuper de ceux-cl. 
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Cancer de la langue: En 1932 nous avons en tout traité 16 cas de 
cancer de la langue, dont un a été traité par des rayons X, et un par 
chirurgie. I] reste alors 14 cas traités par télécuriethérapie dont je vais 
ici rendre compte. La diagnose a été vérifiée histologiquement dans 12 
cas, chez les 2 autres |’évolution confirme suffisamment la diagnose. 
Chez 5 des 14 malades la maladie fut au commencement du traitement 
si avancée que l’on ne pouvait pas & priori compter avec une guérison. 
Chez 4 de ceux-ci la plus grande partie de la langue était infiltrée et il 

v avait aussi une infiltration du plancher de la bouche, chez 3 il y avait 
aussi des métastases ganglionnaires. 1 malade avait outre le cancer de 
la langue aussi un cancer “de lcesophage. Ainsi seulement 9 de ces mala- 
des furent au commencement du traitement dans une condition que l'on 
pouvait appeler traitable. 

Envisageons d’abord les résultats pour toutes les maladies traitées: 


Sans symptomes pendant 

Sans symptomes aprés le premier traitement, récidive, de nouveau 
sans symptomes 2 


De ces 7 malades qui sont morts, seulement 2 étaient au commence- 
ment du traitement 4 considérer comme traitable, et seulement chez 
un de ceux-ci on pouvait dire avec certitude que le cancer de la langue 
fut la cause de la mort. Le deuxiéme mourut 9 mois aprés le premier 
traitement avec des symptémes cérébraux, et les renseignements que 
nous avons recu de son médecin le fait le plus vraisemblable qu’il a eu 
une apoplexie cérébrale ou une autre lésion vasculaire, mais vu que 
nous ne pouvons pas avec certitude exclure des métastases cérébrales 
il est tout de méme compris dans la statistique. Au moment de la mort 
il a été localement guéri. 

La plupart des malades qui sont en vie et pour le moment sans 
symptémes avaient été traités autre part avant l’entrée 4 Hopital de 
Radium: 

Opéré auparavant, avec récidive 


Traité par radium dans un autre hépital, 1 mais sans effet . 
Nul traitement auparavant 


— 


Chez 2 de ces malades on a trouvé & l’examen clinique avant le traite- 
ment des métastases ganglionnaires, chez un troisiéme de telles métas- 
tases apparurent plus tard. 
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Dans cette groupe les méthodes de traitement ont été: 


Tumeur primaire: 


Télécuriethérapie + radiumpuncture + électrocoagulation 2 

Télécuriethérapie + opération l 
Meétastases ganglionnaires: 

Télécuriethérapie -- curage des ganglions ducou . .......4.. 2 


Ci-dessus j’ai énumeré les résultats pour tous les malades traités 
en 1932. Il est aussi d’intérét de voir les résultats pour les 9 malades 
qu’on pourrait au commencement du traitement considerer comme 
traitables. Chez les 5 qui sont exclus, la maladie était comme déja dit, 
& ce moment si avancée qu'il n’y avait pas de possibilité a les guérir 
et lun avait d’ailleurs un cancer de l’cesophage dont il mourut quelque 
temps aprés le traitement. Les résultats sont pour ces 9 malades: 


Sans symptomes pendant 3/-—4 ans ... 5 
Sans symptomes, récidive, de nouveau sans symptomes environ 1 an 


Sans symptomes presque 3 ans; ensuite des métastases ganglionnaires, 
traitées par radium et plus tard opérées radicalement, maintenant 
sans symptomes 6 mois. Guérison locale. . ........... / 

Morts ‘ 

(dont 1 de ms alk die urrente). 


bo 


I] faut préciser que le traitement a mené & une guérison primaire 
chez 8 de ces 9 malades, mais chez 3 il a apparu plus tard une récidive 
locale ou des métastases. 

En 1933 il y avait 11 malades avec cancer de la langue qui ont été 
traités par télécuriethérapie. Dans tous les cas la diagnose fut histologi- 
quement vérifiée. Dans 3 cas la maladie était trop avancée pour qu’on 
pouvait compter avec la possibilité d’une guérison. 

Entre les 8 qui restent, 4 n’avaient eu aucun traitement auparavant, 
2 étaient opérés, mais avaient une récidive, 2 étaient opérés aupara- 
vant, sans récidive (ou avec une récidive douteuse). 

Les résultats sont pour tous les 11 malades de cette groupe: 


Sans symptomes pendant 24/,—3 ans .. . 

Sans symptomes, récidive, de nouveau sans sy ymptomes pe ndant 2 ans 


Chez 2 malades la cause de la mort était la progression du cancer, 
tandis que le troisiéme mourut d’une hémorragie aprés éléctrocoagula- 


— 
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tion. Chez les 8 qui pour le moment sont sans symptémes les méthodes 
de traitement ont été les suivantes: 


Tumeur primaire: 


Télécuriethérapie ......... 3 

Télécuriethérapie + radiumpuncture + électrocoagulation . l 

Télécuriethérapie +- électrocoagulation l 
Metastases ganglionnaires (2 cas): 

Télécuriethérapie + curages des ganylions du cou 2 


Pour tous les malades avec cancer de la langue traités en 1932 et 


1933 nous avons obtenu les résultats suivants: 


Sans symptomes pendant ans... . 
Sans symptomes, récidive, de nouveau sans symptomes 8 pe »ndant 

6 mois — 2 ans apres traitement répété ......... «3 
Pour le moment sans symptOmes ............2..+.. D 


Enfin je vais aussi mentionner les malades traités en 1934 par télé- 
curiethérapie, en tout 14 cas de cancer de la langue, dont 2 moururent 
peu de temps aprés le traitement & cause d’une maladie intercurrente. 
Pour les 12 restants les résultats sont: 


(1 douteux) 


Sans symptomes . 


A PH6pital de Radium de Norvége le procédé ordinaire dans le traite- 
ment du cancer de la langue est le suivant: 

D’abord nous donnons télécuriethérapie sur plusieurs champs d’irra- 
diation dirigée vers la tumeur de la langue, ainsi irradiant aussi le plan- 
cher de la bouche et la région ganglionnaire avoisinée. Si la tumeur 
aprés un temps d’observation suffisant, ordinairement 6—8 semaines, 
n’est pas tout 4 fait disparue on fait une radiumpuncture ou une électro- 
coagulation ou on combine les deux méthodes; dans ce dernier cas on 
fait d’abord une électrocoagulation et dans la méme séance on implante 
des aiguilles de radium dans le bord de la partie coagulée. Sil n'y a 
pas de ganglions suspects, ces régions ne regoivent pas d'autres traite- 
ment que celui qui résulte de Virradiation de la tumeur primaire. Si 
l’on trouve des ganglions qui sont le moindre suspects ils sont traités 
par télécuriethérapie. Si l’on ne réussit pas avec ce traitement on fait 
plus tard un curage des ganglions du cou. 


TELECURIETHERAPIE DES TUMEURS MALIGNES 433 


Les cancers buccaux sont aussi traités par télécuriethérapie, si néces- 
saire combinés avec des autres méthodes. En 1932 nous avons traité 
3 malades avec cette tumeur. De ceux-ci 2 étaient des cas trés avancés 
avec une diagnose histologique certaine, le troisiéme avait une forme 
commengante qui histologiquement n’était pas sirement maligne mais 
qui se manifesta & l’examen clinique comme un cancer. 

De ces 3 malades, qui ont seulement été traités par télécuriethérapie, 
2 sont sans symptémes 3'/.—4 ans aprés le traitement. Chez le troisiéme 
il y avait une amélioration temporaire, mais plus tard progression de 
la maladie, et il mourut 6 mois aprés le traitement. 

En 1933 nous avions 2 cas; chez lun il nous manque une diagnose 
histologique, mais c’était une forme trés avancée, avec destruction de 
la mandibule et le malade mourut 7 mois aprés le traitement de son 
cancer progrédiant, aprés une amélioration temporaire. L’autre est 
guéri. 

En tout nous avons alors en 1932 et 1933 5 (4) malades avec cancer 
buccal: 


Sans symptomes pendant 2'/,—4 ans.............. 
(4) 


Enfin nous avons de l'année 1934 avec un temps d’observation de 
1'/, & 2 ans, 4 malades, dont 2 sont sans symptémes et 1 mort; 1 a de- 
puis le traitement été sans symptomes locaux, mais il a maintenant une 
métastase ganglionnaire et n’est pas guéri. 

Seulement dans un cas il a été nécessaire d’utiliser une autre méthode 
thérapeutique & cdté de la télécuriethérapie; il fallait dans ce cas faire 
une électrocoagulation d’une reste de la tumeur. 

Cancers gingiwwaux: En 1932 nous avons traité 2 cas, dont un est 
sans symptémes et un est mort; le derniér était un cas trés avancé, qui 
avait été opéré et traité par radium dans un autre hdépital et il avait 
en entrant une tumeur trés grande avec destruction étendue du maxil- 
laire. 

En 1933 nous avons eu 3 cas dont 2 sont guéris; un est mort d’une 
bronchopneumonie pendant le traitement. En somme nous avons eu 
en 1932 et 1933 5 malades avec cancer gingival et les résultats sont les 
suivants: 

Sans symptoms pendant 2'/,—4 ans . 
Morts 
(dont un d’une maladie intercurrente) 


bo 


Je vais aussi mentionner les résultats pour les malades traités en 
1934: De 5 malades traités par télécuriethérapie 2 sont sans symptémes. 
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1 est en vie mais ne semble pas étre guéri (il nous manque des renseig- 
nements) et 2 sont morts. Les deux derniers cas étaient trés avancés. 

Dans un cas la télécuriethérapie a été combinée avec radium par 
appareil moulé et curage des ganglions du cou, et dans un autre cas 
radiumpuncture. Dans la groupe des malades qui sont morts on a fait 
dans un cas électrocoagulation, aprés le traitement par télécuriethéra- 
pie, et dans un autre cas curage des ganglions du cou. Dans le troisiéme 
cas guéri on a seulement utilisé la télécuriethérapie. 

Envisageons enfin tous les malades avec cancer de la cavité buccale 
traités en 1932 et 1933 dont nous venons de parler. En tout nous avons 


35 malades avec des résultats suivants: 


Sans symptomes pendant 24/,—t ans ............... 18 
Sans symptomes, récidive, de nouveau sans symptomes apres traite- 


Les cancers (et les sarcomes) de la cavité nasale et des sinus nous avons 
chez nous ordinairement traité par rayons X, les quelques cas rares 
qui sont traités par télécuriethérapie ne comportent que trés peu d’in- 
térét. 

Les cancers (et les sarcomes) de Vamygdale ont été traités ou par rayons 
X, ou par télécuriethérapie. En 1932 et 1933 trois malades (1 cancer 
et 2 sarcomes) ont été traités par le »canon» et ceux-ci sont tous morts, 
mais tous les 3 étaient aprés le traitement sans symptémes pendant 
6—9 mois. Le cas de cancer était trés avangé mais la tumeur disparaissait 
tout de méme complétement. Une récidive se présenta cependant 6 mois 
plus tard et le malade mourut un an et demi aprés le traitement. L’un 
des malades avec sarcomes mourut d'une myocardite 9 mois aprés le traite- 
ment sans récidive démontrable, l'autre était localement guéri, mais 
succomba & cause de métastases généralisées 6 mois aprés le traitement. 

Dans le traitement des cancers et des sarcomes pharyngiens nous uti- 
lisons le plus souvent les rayons X, mais dans quelques cas aussi télé- 
curiethérapie. Les 4 malades qui ont été traités par cette derniére mé- 
thode en 1932 et 1933 sont tous morts au cours de la premiére année 
apres le traitement. En 1934 seulement un malade avec une tumeur 
dans cette région a eu télécuriethérapie. C’était un lympho-épitéliome 
(ScHINCKE-REGAUD) dans le nasopharynx et ce malade est encore en 
vie et sans symptomes. 

Aussi les cancers du larynx sont ordinairement traités par rayous X. 
En 1932 la télécuriethérapie a été employée dans_5 cas dont un est sans 
symptomes et 4 morts, et en 1933 dans 3 cas, qui sont sans symptomes. 


En somme nous avons pour ces 2 ans 7 malades: 
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Sans symptomes pendant 24/,—4 ams 38 


Chez les malades qui sont guéris la diagnose a été vérifiée par examen 
histologique. Deux avaient été opérés auparavant mais ils avaient une 
récidive. Le troisiéme n’avait eu aucun traitement. 

De trois malades avec cancer du larynx traités par télécuriethérapie 
en 1934 un est sans symptémes; les deux autres sont considérablement 
améliorés, mais d’aprés les renseignements & notre disposition ils ne 
sont pas guéris. 

Les tumeurs parotidiennes sont traitées d’abord avec télécuriethéra- 
pie et si l'on ne réussit pas avec cette méthode on fera plus tard une 
opération, si possible. En 1932 nous avons traité 3 cas, dont 2 sont 
améliorés et un est mort, et en 1935 5 cas, dont 1 est sans symptémes, 
3 améliorés et 1 pas guéri. En tout nous avons 8 malades qui sont obser- 
vés pendant 2'/,—4 ans. 


Sans symptomes pendant 2"/,—4 ans 1 


Les tumeurs parotidiennes sont traitées de la fagon que l’on donne 
dabord télécuriethérapie avec grandes doses et si nécessaire on opére 
plus tard, prévu qu'une opération radicale est possible. Dans quelques 

cas on voit qu’une tumeur inopérable, aprés la télécuriethérapie devient 
opérable. 

Les cancers de la peau et des lévres, si étendus et si profondément in- 
filtrants qwils ne peuvent pas bien étre traités par des appareils moulés 
ou par radiumpuncture sont, chez nous, traités par télécuriethérapie, si 
nécessaire combinée avec radiumpuncture. Parmis nos malades il y a 
un assez grand nombre ott ce procédé a été nécessaire, mais la présenta- 
tion de ces cas graves a peu d’intérét, il faut les voir en connection avec 
tous les autres cas de ces tumeurs. Je n’omets pas de mentionner ici 
que par cette thérapie on obtient souvent des résultats trés bons, méme 
dans les formes étendues et profondément infiltrantes. 

Les cancers thyroidiens sont chez nous le plus souvent traités par 
télécuriethérapie. En 1932 nous avions 3 cas, tous avec des métastases. 
De ces malades deux sont morts, un est vivant mais pas guéri. En 1933 
nous avons eu 2 cas, un avec des métastases, qui maintenant est mort, 
et un qui était d’avance opéré, mais pas radicalement, et qui maintenant 
est sans symptomes. 

Dans les cas de cancer de anus ou de la partie inférieure du rectum 
nous utilisons quelques fois la télécuriethérapie, mais le plus souvent 
elle est combinée avec d’autres méthodes thérapeutiques. Cependant 
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nous ne pouvons pas présenter une statistique qui donnerait des ren- 
seignements sur la valeur de la télécuriethérapie dans ces cas. 

Telle est ainsi la situation pour les cancers de la vulve, ot Vélectro- 
coagulation est notre méthode thérapeutique principale. Dans quel- 
ques cas c'est avantageux de commencer avec télécuriethérapie pour 
réduire la tumeur, et ainsi faire une électrocoagulation possible. Nous 
donnons aussi télécuriethérapie pour les régions ganglionnaires. 

Cancer du penis: En 1932 il n’y avait pas dans |’ H6pital un seul cas 
de cette tumeur. En 1933 7 malades ont été traités par télécuriethéra- 
pie, mais dans tous les cas nous avons aussi employé des autres metho- 
des thérapeutiques: chez 3 chirurgie, chez 3 radium par appareil 
moulé et chez 1 éléctrocoagulation. Tous ces malades sont & ce mo- 
ment sans symptémes. Nous avons l’impression que la télécuriethérapie 
seule dans un nombre de cas ne suffit pas. Trés souvent il faut combiner 
la télécuriethérapie avec une opération. 

Les différentes formes de sarcomes qui ont été traités par télécurie- 
thérapie ne seront pas présentées ici, parce que cette groupe est trop 
peu homogéne et en méme temps trop petite pour permettre une divi- 
sion en groupes plus homogénes. Les méthodes thérapeutiques utili- 
sées ont ici été trés variantes, et souvent on a employé une combinaison 
de différentes méthodes. 

Je vais enfin dire quelques mots sur le traitement des métastases 
ganglionnaires des tumeurs malignes. Dans quelques cas nous les traitons 
par rayons X d’aprés la méthode de CoutTaRpb, surtout ou l’on peut en 
méme temps obtenir une irradiation homogéne de la tumeur primaire 
et de la région ganglionnaire. Nous utilisons aussi trés souvent la télé- 
curiethérapie et si celle-ci ne suffit pas on procéde plus tard & un curage 
radical des ganglions. Une statistique sur les résultats de ce traitement 
serait trop compliquée parce qu'il faudrait examiner & part les diffé- 
rentes localisations et les différents types histologiques. Il y aurait 
aussi des grandes sources d’erreurs & cause de la difficulté de faire une 
diagnose clinique tout 4 fait sire. On peut souvent dans ces cas avoir 
des | surprises; un ganglion qui & l’examen clinique est trés suspect n'est 
pas toujours cancéreux et, au contraire, un ganglion qui d’aprés la trou- 
vaille clinique n’est pas suspect, peut se démontrer comme une méta- 
stase. 

Il sera de grande valeur d’avoir des renseignements exacts sur les 
résultats du traitement radiologique des métastases ganglionnaires, mais 
ces questions sont trés étendues et tres compliquées et ne seront pas 
discutées ici. On a l’impression que les résultats sont assez variants; 
dans quelques cas on voit que des tumeurs ganglionnaires qui d’aprés 
la trouvaille clinique sont considerées comme des métastases, disparais- 
sent aprés la télécuriethérapie, mais il arrive aussi assez souvent que 
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cette thérapie ne suffit pas, ainsi qu il faut faire plus tard un curage 
des ganglions. 

Pour le traitement prophylactique des régions ganglionnaires d’une 
tumeur nous utilisons aussi assez souvent la téléc ‘uriethérapie. Nous 
donnons dans ces cas une dose assez forte pour provoquer une épider- 
mithe avec chute temporaire de |’épiderme. 

Les chiffres que j'ai pu présenter dans cette statistique sont si petits 
qu il faut faire ses conclusions avec la plus grande réservation. Ce qui 
ma frappé comme le plus intéressant en travaillant avec ces questions 
sont les résultats que nous avons obtenu jusqu ‘’& maintenant par la 
télécuriethérapie des cancers de la cavité buccale. Méme si les chiffres 
sont petits et le temps d’observation relativement court il me semble 
tout de méme permis de considérer les résultats obtenus comme trés 
encourageants, et d’aprés mon opinion ce sont justeme nt les cancers 
de la cavité buccale qui forment une des indications principales de la 
télécuriethérapie, peut-étre la plus importante de toutes. 

J’ai dailleurs dans cette communication avant tout voulu présenter 
nos expériences et nos opinions sur la technique, la méthodique et les 
indications de la télécuriethérapie. 


rd 
RESUME 
L’auteur décrit la technique, la méthodique et les indications de la télécuriethérapie 
et présente les résultats obtenus jusqu’a présent dans le traitement des tumeurs malig- 
nes par cette méthode 4 [Hopital de Radium de Norvége. 


SUMMARY 


The author describes the technique and indications for teleradium therapy and 
presents the results so far obtained in the treatment of malignant tumours by this 
method in the Radium Hospital of Norway. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt Technik, Methode und Indikationen der Teleradium-Therapie und 
legt die Resultate vor, die bis jetzt am Norwegischen Radiumhospital bei der Be- 
handlung maligner Tumoren mit dieser Methode erreicht wurden. 
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ZUR KRITIK DER ERYTHEMSCHWELLE DES 
ULTRAVIOLETT’ 


Prof. Dr. V. Wucherpfennig 


Auf dem zweiten internationalen Lichtkongress im Jahre 1932 zu 
Kopenhagen sollte eine Masseinheit fiir Ultraviolettstrahlen zu Heil- 
zwecken geschaffen werden. Der dazu berufene internationale Ausschuss 
gab jedoch bekannt, dass eine fiir den Mediziner und Arzt bestimmte 
international giiltige Einheit nicht beschlossen werden kénne, weil die 
biologische Grundlage dafiir noch unzulinglich sei (10). Gleichviel, ob 
man dem ganz und gar zustimmt oder nicht; es handelt sich fiir den Arzt 
darum, auf dem dritten internationalen Lichtkongress, der in diesem Jahre 
in Wiesbaden stattfindet, dem Strahlenphysiker zu zeigen, dass der von 
ihm benétigte biologische Effekt vorhanden ist. 


UV. Roétungs-Reaktion 


Von allen bis heute bekannten biologischen Reaktionen im Gefolge 
von UV-Bestrahlungen hat die Hautrétung aus folgenden Griinden den 
Vorrang: 


1. Sie ist die zuerst erkannte biologische Reaktion im Gefolge von 

UV-Bestrahlung (Home (25), CHarcor (4)). 

2. Sie ist fiir den Arzt die wichtigste; denn 

a) Er hat von jeher nach ihr »dosiert». 

b) Sie ist trotz aller noch bestehender Unklarheiten die am genau- 
esten studierte und am besten bekannte Reaktion. 

c) Sie umfasst von allen biologischen UV-Wirkungen mit Aus- 
nahme der UV-Pigmentierung den gréssten Wellenlingen- 
bereich. 

d) Sie ist die schirfste Reaktion. 


' Bei der Red. am 24. VI. 1936 eingegangen. 
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Man hat entsprechend der Mannigfaltigkeit des UV-Erythems viele 
seiner verschiedenen hervorstechendsten Eigenschaften als Indikator 
verwendet. Der gréssten und treuesten Anhangerschaft kann sich aber 
der Erythem-Grad (E-Grad) riihmen. Es hat indessen fast jeder Unter- 
sucher eine andere Methode, die Starke der Rétung zu messen, weshalb 
ein Vergleich unmdglich ist. Dariiber hinaus sind die bekanntesten Ver- 
fahren der Rétungsmessung (43, 24, 15) mit Fehlern behaftet. Das er- 
wiesen die Untersuchungen von Bope (2), welche eine Methode erstehen 
liessen, die eine objektive Bestimmung der Rétung erméglicht und so 
zahlen miissige Vergleiche zuliasst. Dies letztere ist auch ihr grésster 
Vorteil gegeniiber der Methode von MEMMESHEIMER (31). Trotzdem kann 
man den Strahlenphysikern den Rétungsgrad, bestimmt nach der Methode 
von Boper, als biologischen Standard fiir die UV-Wirkung nicht emp- 
fehlen; denn die Hautrétung ist der Strahlenmenge nicht proportional 
(42). Ferner ist die Rétungskraft des UV nicht nur fiir jede Wellenlinge 
verschieden stark (23, 29, 9), sondern hat auch fiir jede Wellenlinge eine 
andere Gradation (22)! Sie ist also in zweifacher Hinsicht wellenlangen- 
abhingig. Welchen E£-Grad kénnte man unter solchen Umstiinden als 
Mass der Rétungskraft der UV-Strahlen standardisieren, und wie gross 
ist der ihm zuzuordnende Koeffizient fiir die einzelnen erythemgebenden 
Wellenlingen? Auch wenn wir diese Frage beantworten kénnten, wire 
die auf dem E-Grad aufgebaute UV-Einheit unhandlich und ungenau. 

Deshalb darf auch die biologische Einstellung eines UV-Dosimeters 
nicht auf einen E-Grad bezogen werden. Das haben wir an anderer 
Stelle (46) gelegentlich einer Untersuchung iiber die Brauchbarkeit des 
Ultraviolettdosimeters der [G-Farben ausfiihrlich dargelegt. Das soge- 
nannte »Erythem mittlerer Starke», auf das dieses Instrument eingestellt 
ist, bedeutet fiir jede Strahlung etwas anderes. 

Als Bezugsgqroésse fiir eine U V-Einheit (oder ein U V-Dosimeter) kann man 
also nur eine Rétungsreaktion verwenden, die von der STARKE der Rotung, 
dem E-Grap, unabhdngig ist. Wir besitzen eine solche Reaktion in der 
schar{ definierten U V-Erythem-Schwelle der menschlichen Haut (E-Schwelle). 


Schwellenrétung 


Das Schwellenerythem ist mit Ausnahme des Rétungsgrades von 
allen biologischen Besonderheiten der UV-Rétung abhingig, deshalb 
findet man im Schrifttum fiir die Definition der E-Schwelle keine Uber- 
einstimmung. Im Gegensatz zur Ansicht einiger Autoren (39, 13, 19) 
ist es besonders wichtig, ausser der eben wahrnehmbaren Rotung auch noch 
deren allseitig scharfe Begrenzung entsprechend der Feldgrésse zu fordern 
(50, 35). 


| 
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Ort der Testung 


Wir wissen seit langem, dass die Hornschicht der menschlichen 
Haut regionir starke Schwankungen zeigt. Man kann sagen, dass sie 
am Stamm sehr diinn ist, und an den Extremitaten umso dicker ist, je 
weiter peripher man untersucht. 

Nach den bis heute vorliegenden Ergebnissen (3, 11, 28, 42, 18, 35, 50, 30) ist die 
Reihenfolge der fallenden UV-Empfindlichkeit am Stamm folgende: Oberer Riicken, 
Brust, Bauch, unterer Riicken. Die entsprechenden Untersuchungen fiir die Extremiti- 
ten sind gering an Zahl und stimmen schlecht iiberein. Man kann aber sagen, dass an den 
oberen Extremitiiten die Innenseite des Oberarmes empfindlicher ist als seine Aussen- 
fliiche, und dass am Unterarm (U-Arm) volar mit geringerer Strahlenmenge eine E- 
Schwelle erzeugt werden kann als dorsal. Diese Verhiltnisse gelten sinngemiiss auch fiir 
die unteren Extremitiiten. Im iibrigen ist die Reihenfolge: Oberarm, Oberschenkel, 
U-Arm, Unterschenkel. 


*4 Die wichtigsten biologischen Untersuchungen (23, 22, 37, 9) wurden 
an der Haut des U-Armes angestellt ohne jedoch deren Beziehungen 
zu anderen grossen Hautflichen klarzustellen. Es sollen hier deshalb die 
beiden Fragen beantwortet werden, ob die Haut des U-Armes an sich fiir 
biologische Untersuchungen mit der E-Schwelle geeignet ist und ob die 
an ihr gewonnenen Ergebnisse auf andere Hautgebiete iibertragbar sind. 

Die wichtigste Forderung, dass der zu testende Bezirk vor den Strah- 
len bisher geschiitzt sein miisste gegen die wir ihn priifen wollen, ist 
bei der Haut des U-Armes nicht erfiillt. Wenn man nimlich von Kopf 
und Hals sowie den Hianden (bei Frauen auch vom Brustausschnitt) 
absieht, sind von allen Kérperteilen die U-Arme der Sonne und damit 
dem UV am meisten ausgesetzt. Die dadurch bedingte Gewéhnung 
hingt in vollig unkontrollierbarer Weise von der Jahreszeit ab, von der 
Bekleidung und damit vom Alter, dem Geschlecht und der Mode. Ge- 
wohnung beruht zum gréssten Teil auf Verdickung des Stratum corneum 
(36, 41, 1). Eine starkere Hornschicht kann man aber auch durch mecha- 
nische und chemische Einwirkung erzielen; deshalb ist die Empfindlich- 
keit der Haut des U-Armes auch noch abhangig von der Tatigkeit des 
zu Untersuchenden und zwar wiederum in ganz uniibersehbarer Weise. 

Von einer brauchbaren Teststelle miissen wir ferner verlangen, dass 
sie in einem nicht zu kleinen Hautbezirk (auf jeder Kérperhilfte 15 x 20 
cm, bei kleinen oder jugendlichen Personen etwa 10 x 15 em) gleich- 
miissig empfindlich sei. Da im Schrifttum iiber die UV-Empfindlichkeit 
des U-Armes ringsum und in seiner Lingsrichtung keine ausreichenden 
Untersuchungen vorliegen, haben wir solche angestellt. 

Im Bereich des proximalen Drittels des rechten U-Armes von fiinf 
Mannern und zwei Frauen wurde mittels der automatischen Sektorentrep- 
pe (48) und der bereits bekanntgegebenen Technik (50) mit der Strahlung 
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der Quecksilberdampflampe (QDL) an 8 Stellen (volar, radial-volar, 
radial, radial-dorsal, dorsal, ulnar-dorsal, ulnar, ulnar-volar) ringsum 
getestet. 
In Abbildung 1 sind die Mittelwerte dieser acht Teststellen fiir volar 
100 eingetragen. Man sieht in der Richtung von volar iiber radial 
nach dorsal eine stetige Abnahme, die in ulnar-dorsal mit etwa 40 am 
ausgesprochendsten ist. Der Einzelfall, das muss besonders hervorge- 
hoben werden, zeigte jedoch 
volar nicht diese mit der Haltung 
und Bewegung des U-Armes 
iibereinstimmende Abhingig- 
keit der UV-Empfindlichkeit 
von der topographischen Lage 
der Teststelle. Die Absoluten 
Werte schwanken zwischen 
20’ und 6’ 15’’, also wie 1:19. 
Die UV-Empfindlichkeit der 
Haut des U-Armes ist somit 
ringsum sehr ungleichmdssigq. 
In der Querrichtung diirften 
kaum 5 em von anndhernd 
gleicher Ansprechbarkeit sein: 
das gilt vor allem fiir den 
Abb. 1. Verhiiltniszahlen der Mittelwerte (7 Priif- in zelfall. 
linge) der if V-Empfindlichkeit des oberen Drittels , 
des rechten U-Armes ringsum fiir volar = 100. 


dorsal 


In der Ldngsrichtung fand 
DANNEEL (12) innerhalb der 
Bestrahlungsfliche (2 « 14 
em) emer von ELLINGER (13) benutzten Schablone am U-Arm schon Dif- 
ferenzen der Empfindlichkeit von 27 bis 35 %. Unsere Untersuchungen 
mit der Strahlung der QDL am rechten U-Arm von zehn Min- 
nern und zwei Frauen hatten ein wesentlich ungiinstigeres Ergebnis. 
Der Ausschnitt (9 x 55 mm) der automatischen Sektorentreppe (48) 
wurde an vier Teststellen (Ellenbeuge, ein Drittel distalwirts, ein weite- 
res Drittel distalwarts und Handgelenk) zum Ausgleich der sowohl in 
der Lings- wie Querrichtung schwankenden Empfindlichkeit im Winkel 
von 45° zur Liingsachse aufgelegt. 

Wie Abb. 2 zeigt, gibt es Priiflinge, deren UV-Empfindlichkeit in 
der Richtung vom Handgelenk zur Ellenbeuge steil ansteigt und solche, 
die iiber diese Strecke keine grossen Unterschiede aufweisen. In der fiir 
Testungen viel benutzten Gegend, die sich um das proximale Drittel als 
Mittelpunkt gleichweit distalwairts und proximalwirts ausdehnt (in 
Abb. 2 von den gestrichelten Linien begrenzt), haben von den 12 Priif- 
lingen nur 5 eine ungefahr gleichmissige Empfindlichkeit. Die grésste 
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Differenz der empfindlichsten Stellen aller U-Arme ist wie 1: 16, die 
an allen zw6lf U-Armen, gleichviel an welcher Stelle, wie 1:27. Da 
die Dorsalseite wegen ihrer oft starken Behaarung und der wesentlich 
(zwei- bis dreimal) geringeren Ansprechbarkeit fiir UV-Testungen noch 
ungeeigneter ist, muss man folgern, dass die Haut des Unterarmes auch 
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Abb. 2. UV-Empfindlichkeit des rechten Unterarmes von zwélf Priiflingen in der 
Liingsrichtung. Handgelenksgegend l. 


in der Léngsrichtung grosse Empfindlichkeitsschwankungen aufweist und 
also an sich fiir Testungen mittels der E-Schwelle ungeeignet ist. 

Es gibt zwei Arbeiten (3, 18), die auf verschiedenartige Weise stark 
voneinander abweichende Werte fiir die UV-Empfindlichkeit des U- 
Armes und des Riickens ermittelten. Sie kénnen nicht als Grundlage 
dienen, wenn bei umfangsreichen biologischen Untersuchungen (13) oder 
bei Heilbestrahlungen (9, 17) von der Empfindlichkeit des U-Armes 


= 
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auf die des Riickens geschlossen wurde. Um gewisse methodische Unzu- 
linglichkeiten der bisherigen Arbeiten (3, 18, 30) iiber das Verhdltnis der 
Empfindlichkeit des U-Armes und des Riickens zu vermeiden, haben wir 
mit der eben bereits genannten Apparatur und Technik an 57 Priiflingen, 
die wahllos hintereinander getestet wurden, Untersuchungen angestellt. 
U-Arm und Riicken ein und derselben Person wurden unmittelbar nach- 
einander bestrahlt. 

Ordnet man die Verhaltniszahlen (U-Arm: Riicken) nach ihrer Grosse, 
so verteilen sie sich mit jeweils ziemlich gleichmissigen Abstinden 
zwischen den Grenzwerten 0.85 und 33.0. Es hatte keinen Sinn, die 
Untersuchungen fortzusetzen; denn es zeigten sich, besonders zwischen 
den Zahlen 1 und 10, bereits gleichmissig iiber die Reihe verteilte Wie- 
derholungen ein und derselben Verhaltniszahl. Bei Priifling Nr. 1 ist der 
U-Arm empfindlicher als der Riicken (Verhaltniszahl 0.85); bei Priifling 
Nr. 57 dagegen ist der Riicken 33 mal empfindlicher als der U-Arm. Die 
Ansprechbarkeit des U-Armes schwankte maximal wie 1: 80, die des 
Riickens wie 1: 8.5. Die Errechnung irgend eines Mittelwertes aus diesen 
Zahlen, soweit das nach den Regeln der Statistik erlaubt ist, wiirde 
einen rein fiktiven und damit praktisch bedeutungslosen Wert ergeben. 
Es ist also nicht méglich, von der UV-Empfindlichkeit der Haut des U- 
Armes auf die des Riickens zu schliessen. 

Fiir Erythemversuche eignet sich am besten der obere Riicken. Die 
Haut von der Spina scapulae abwiirts bis zur untersten Rippe und von 
einer Linie 2—3 em parallel der Wirbelsiiule bis zur hinteren Axillarlinie 
ist mit der diinnsten Hornschicht gleichmissig bedeckt und am besten 
vor Strahlen sowie mechanischen und anderen Einfliissen geschiitzt. 
In ihrer absoluten Empfindlichkeit ist sie wenig verschieden von der 
iibrigen Haut des Stammes und daher der beste Gradmesser fiir den gréss- 
ten Teil des Integumentes und somit fiir die UV-Empfindlichkeit des 
Menschen schlechthin. 

Bei der Bestimmung der »Normal-UV-Empfindlichkeit» ist jedoch 
zu bedenken, dass auch der obere Riicken zu irgendeiner Zeit des Lebens 
»vorbestrahlt» wird. Es gibt aber bis heute noch keine zuverliassigen Anga- 
ben dariiber, innerhalb welcher Zeit die Wirkung einer UV-Bestrah- 
lung voéllig abgeklungen ist. Nach ScHaLt und Autius (41) ist der von 
PERTHES und KELLER angegebene Zeitpunkt von 50 Tagen nur ein Mit- 
telwert. Um also der Vorbestrahlung mit Sicherheit aus dem Wege zu 
gehen, haben wir seiner Zeit (50) die harte Bedingung gestellt, nur solche 
Untersuchungen fiir wissenschaftliche Aussagen iiber den Einfluss von 
Alter, Haarfarbe usw. zu verwenden, die an der zwei (!) Jahre lang weder 
mit natiirlichen noch kiinstlichen UV-Quellen vorbestrahlten Haut des 
oberen Riickens gewonnen waren. Von den iiber 1 000 gepriiften Men- 
schen erfiillten nur 108 diese Bedingung. Das Ergebnis wurde damals in 
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Form einer Kurve wiedergegeben. Es ist zweckmiissig, sie heute statis- 
tisch ausgewertet (45) in Zahlen zu nennen. 


Anzahl der Priiflinge .... n= 108 
Arithmetischer Mittelwert in 

Minuten der HSE .... M= 0.106. 
o = 0.0039, 


Dispersionssatz (16) ist erfiillt. 
Mittlerer Fehler des Mittel- 
M + 3m = 0.106 + 0.0113 = 0.95 — 0.117 HSE 
1/10—1/9 HSE. 


Man muss also 1/10 HSE als die normale Empfindlichkeit des Men- 
schen gegen die Strahlung der QDL bezeichnen. 


Zeitpunkt der Ablesung 


Es ist bekannt, dass das UV-Erythem, wie fast jedes biologische 
Geschehen, an- und abklingt. Der zeitliche Verlauf der Reaktion ist 
von Hausser und VAHLE (23) fiir monochromatische Strahlung verschie- 
dener Wellenlingen und von ScHALL und Auivus (42) fiir die Strahlung 
der QDL studiert worden. Trotzdem der Zeitpunkt der Ablesung somit 
auf das Ergebnis der Untersuchung einen grossen Einfluss hat, finden 
wir im WSchrifttum recht unterschiedliche Angaben: 4—8 Stunden: 
Busk (3), 6—8 Stunden: PoHLE (36), 7 Stunden: ScHALL und ALrtus 
(42), WUCHERPFENNIG (50), GUTHMANN und NAGEL (19), weniger als 
24 Stunden: CoBLeNtTz, Starr und HoGve (9), 24 Stunden: DAHLFELD 
(11), MrescHer (35), LucktesH, HOLLADAY und TayLor (29), ELLINGER 
(13), Fuss und Konrap (17), 24—48 Stunden: HausserR und VAHLE 
(23), 6—48 Stunden: SatpMAN (39). 

Ferner haben HAausser und VAHLE das viel schnellere An- und Ab- 
klingen der Rétung fiir Strahlen von 4 250 m w gegeniiber Strahlen der 
Wellenlinge 2298 m » bemerkt und CoBLENTz nebst Mitarbeiter sehen 
darin eine besondere Schwierigkeit fiir experimentelle Arbeiten. Diese 
Beobachtung ist von Bedeutung. Sollten sich nimlich die Schwellen- 
rotungen von UVC und UVB im An- und Abklingen nennenswert von 
einander unterscheiden, so waren bei diesen in ihrer biologischen Wirkung 
sonst recht verschiedenen zwei UV-Bereichen ein einheitlicher Ablese- 
termin der E-Schwelle nicht statthaft. 

Um das zu untersuchen wurde an 414 nicht ausgewihlten Personen 
mittels der Sektorentreppe (48) und der bereits beschriebenen Technik (50) 
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mit der Strahlung der QDL und — in einer geringen Anzahl der Faille 
mit der Strahlung von Effektkohlen die E-Schwelle erzeugt. Sie zeigte 
sich in jedem Fall 24 Stunden nach der Bestrahlung auf einem Feld hé- 


herer Strahlenmenge als nach 7 Stunden. 


Anzahl der Versuche......... n= 
Arithmetischer Mittelwert in °% der 

Differenz zwischen 24-Stunden- und 

7-Stunden-Schwelle ........ M = 34.7 (rund 35 %). 


M + 3m = 35+ 1.62 = 33.68 — 36.62. 


Die E-Schwelle einer hauptsichlich UVC enthaltenden Strahlung 
verschiebt sich also in der Zeit von 7—24 Stunden nach der Bestrahlung 
um 35 °,, wenn man den 24-Stundenwert 100 setzt. Vom 7-Stunden- 
wert ausgehend ist sie auf ein um 50 ° linger bestrahltes Feld zuriick- 
gegangen. 

Um das Verhalten der Schwelle auch im UVB zu kennen, wurde die 
Strahlung der QDL und die des Kohlenbogens zwischen Effektkohlen 
durch das Glas T 2036 (ScHorr und GENOsSEN) gefiltert. Die Durchlis- 
sigkeitszahlen der verwendeten Schmelze sind nach den Angaben der 
Firma fiir die benutzte Dicke von 1 mm mit Einschluss der Reflexion 
foleende: 


4 274 mu 0.092; A 280 = 0.231; 4 290 — 0.424; A 300 = 0.613; 
4310 = 0.74; A 320 = 0.815; A 330 = 0.857; 2 340 = 0.88; 2 350 = 0.895; 
4405 = 0.918, 


Das UVC ist also fast quantitativ ausgeschaltet. Auch in diesen 
Versuchen wurde ebenso wie bei der UVC-E-Schwelle in jedem Fall 
in der Zeit von 7 Stunden bis 24 Stunden nach der Bestrahlung ein 
Riickgang der Schwellenrétung zu Feldern héherer Dosis festgestellt. 
Die statistischen Zahlen sind: 


n= 104; M 18.75 (rund 20 %) 
M + 3m = 18.75 + 3.81 14.94 — 22.56 
rund 15 — 23 %. 


Die E-Schwelle des UVB verschiebt sich also in der Zeit von 7 bis 
24 Stunden nach der Bestrahlung um rund 20 % zu Feldern héherer 
Strahlenmenge, wenn man den 24-Stunden-Wert 100 setzt, oder auf 
ein Feld mit 25 °% grésserer Dosis, wenn man den 7-Stunden-Wert als 
Bezugsgrésse nimmt. 

Wenn durch unsere Untersuchungen auch nicht der genaue Zeitpunkt 
des niedrigsten Schwellenwertes und damit des starksten Ausschlages 
im UVB wihrend der ersten 24 Stunden ermittelt wurde, so wird man 
doch die UV B-E-Schwelle ebenso wie die UVC-E-Schwelle nach 7 Stunden 
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ablesen. Dann hat man den Vorteil der einheitlichen Definition gegen 
den wohl verhiltnismissig kleinen Fehler der wahrscheinlich einige Stun- 
den zu friihen Ablesung der UVB-E-Schwelle in Kauf genommen. Die 
Ablesung nach 7 Stunden ist fiir genaues Arbeiten (z. B. bei wissenschaft- 
lichen Fragen) nicht nur wegen des zu dieser Zeit erkennbaren weitesten 
Ausschlages der Erythem-»treppe» angezeigt. Die Zeit zwischen Bestrah- 
lung und Ablesung muss vielmehr schon zur Vermeidung dusserer Reize 
z. B. mechanischer (langes Liegen auf dem Riicken waihrend der Nacht) 
und thermischer (Schwitzen, Abkiihlung) verkiirzt werden. 

Um fiir den Arzt und Strahlentherapeuten die erstrebenswerte Ge- 
nauigkeit mit den Anforderung der Praxis in Einklang zu bringen, ist 
es ihm erlaubt die Schwelle nach 24 Stunden abzulesen. Fiir die erste 
Ganzbestrahlung mit hauptsiichlich UVC aussendenden Lampen wird 
er dann einfach statt des fiinffachen Wertes der 7-Stunden-Schwelle 
(50) den dreifachen Wert der 24-Stunden-Schwelle nehmen. Die nach 
Pausen von 7 Tagen jeweils eintretende Steigerung um 30 % gegeniiber 
der letzten Bestrahlung bleibt natiirlich die gleiche. Bei Heilbestrahlun- 
gen mit vorziiglich UVB aussendenden Lampen nimmt man fiir die 
erste Ganzbestrahlung statt der doppelten 7-Stunden-Schwellendosis nur 
die 1’, fache Strahlenmenge der 24-Stunden-Schwelle. Die Steigerung 
von Bestrahlung zu Bestrahlung bleibt 15 %. 


Stufung der Strahlenreize 


Kine sehr wichtige Rolle spielt bei der Erzeugung der E-Schwelle die 
optimale Stufung der Strahlenmenge. Im Schrifttum (3, 23, 11, 42, 
39, 13, 19, 17, 44, 9) findet man ausschliesslich die arithmetische Steige- 
rung, d. h. die Dosis nimmt von Feld zu Feld um den gleichen Betrag zu. 
Die UV-Rétung zeigt aber ebenso wenig eine arithmetische Progression 
wie fast alle biologischen Reaktionen (26), deshalb miissen zur Bestim- 
mung der E-Schwelle die Strahlenreize geometrisch nach der Formel 
a xq" gestuft werden. WUCHERPFENNIG (49) fand, dass der Faktor q 
fiir UVC 1.2 und fiir UVB 1.1 betragt. Er hat deshalb gefordert, die 
Strahlenmenge fiir UVC von Feld zu Feld um 20 % und fiir UVB um 
10 % zu steigern. Es ist also nicht méglich, in der Definition der E- 
Schwelle bei der Angabe der Steigerung der Strahlenreize die Einheit- 
lichkeit zu wahren. Das liegt an der schon erwaihnten verschiedenartigen 
Gradation, die allein die Stufenhéhe bestimmt. Dass eine prozentische 
Stufung vorgenommen werden muss, ist bislang nicht bestritten worden. 
Auch gegen die Grésse des Faktors q wurde nichts eingewendet. Man 
hat lediglich und das nur von einer Seite (13) behauptet, dass auch eine 
arithmetische Reihe von Bestrahlungszeiten dem Ideal einer geometri- 
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schen so nahe kime, dass man die »schwierige> geometrische Stufung 
entbehren kénne. 

Ausser den schon genannten Griinden (50, 48) liegen bei der arith- 
metischen Steigerung die Verhiltnisse deshalb besonders ungiinstig, 
weil im Anfang der Treppe, bei kleinen Strahlenmengen, auf die sehr 
empfindliche Individuen schon ansprechen, eine viel zu grobe Stufung 
(100 %, 50 %, 33 %) besteht. Gerade hier aber ist eine genaue Bestim- 
mung der Schwellenreaktion wichtig. Bei stark UV-gewéhnten Men- 
schen liegen die Dinge umgekehrt und somit gleich ungiinstig. Hier 
zeigt sich die E-Schwelle gewéhnlich erst bei hohen Strahlenmengen am 
Ende der Treppe. Dort aber ist die Stufung zu fein. 

Die prozentische Progression ist nicht nur die biologisch richtige, 
sondern auch die praktisch einfachste Lésung, wie das von uns an anderer 
Stelle (48) gezeigt wurde. 


Besonderheiten 


Um sich die letzten Feinheiten dieser Methode zunutze machen zu 

kénnen, sind die folgenden drei Ratschlige beachtenswert: 

1. Die Ablesung der E-Schwelle soll in einem Raume vorgenommen 
werden, der im Winter und in der Ubergangszeit gut geheizt ist. 
Alsdann soll der Priifling die Unterkleider erst dann abstreifen, 
wenn der Arzt bereit steht, um sofort nach Sichtbarwerden der 
getesteten Hautstelle ablesen zu kiénnen. Geschieht die Ablesung 
in einem kiihlen Raume, und kann die kiihle Umgebungstempera- 
tur auf die Haut des Getesteten, wenn auch nur sehr kurze Zeit, 
einwirken, so kontrahieren sich die Hautgefiisse auf dem Feld, 
das die Schwelle darstellt; denn hier sind sie nicht so sehr geschi- 
digt wie auf den Feldern héherer Dosis. Die Treppe ist dann ein 
oder gar zwei Stufen (= Felder) kiirzer, was einen 17 bzw. 30- 
prozentigen Fehler bedeutet. 

2. Man sollte bei Untersuchungen zu wissenschaftlichen Arbeiten 
die E-Schwelle nicht im Tageslicht ablesen, zumal die hier uner- 
lassliche 7-Stunden-Schwelle dann gewéhnlich in den Abendstun- 
den mit der je nach der Jahreszeit qualitativ und quantitativ 
schwankenden Helligkeit bestimmt werden muss. Besser ist es 
im Licht einer sogenannten »Tageslichtlampe» abzulesen. Vollig 
ungeeignet ist die Strahlung einer Gliihlampe wegen ihres zu 
hohen Gehaltes an Rot und die der QDL wegen ihres Mangels an 
Rot. 

3. Die Ablesung darf nur der Untersucher bzw. Arzt vornehmen. 
Niemals soll sie dem vdéllig ungeiibten Priifling selbst iiberlassen 
bleiben. 
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Definition der E-Schwelle 


Fiir den Gebrauch bei wissenschaftlichen Untersuchungen sollte 
man die E-Schwelle folgendermassen kennzeichnen: Die Erythemschwelle 
des UV (E-Schwelle) ist die schwichste, aber scharf gegen die nicht bestrahlte 
Umgebung begrenzte Rotung, die auf der villig UV-entwoihnten Haut des 
oberen Riickens 7 Stunden nach der Bestrahlung erscheint. Sie soll durch 
eine Strahlenmenge hervorgerujen sein, die im UVC 20 % und mm UVB 
10 % grésser ist, als die des vorausgehenden nicht mehr sichtbaren oder 
unschar} begrenzten Feldes der Strahlentreppe. 

In der Praxis der Heilbestrahlungen muss die E-Schwelle jedoch auf 
der Hautstelle ermittelt werden, die spiter bestrahlt werden soll. Bei 
(ianzbestrahlungen des menschlichen K6érpers aber ist sie wieder am 
oberen Riicken zu bestimmen, weil das der empfindlichste Teil des 
Rumpfes und dieser wiederum weit empfindlicher als die Extremitiaten 
ist. Fiir die Zwecke der Heilbestrahlung ist es gestattet 24 Stunden 
nach der Testune abzulesen. Dabei ist zu beachten, dass die 7-Stunden- 
Schwelle im UVC um ein Drittel und im UVB um ein Fiinftel niedriger 
ist als die 24-Stunden-Schwelle. 


Die spektrale E-Schwellen-Kurve des Normalen 


Mit der Standardisierung eines biologisch begriindeten Verfahrens 
zur Ermittlung der E-Schwelle ist die erste Voraussetzung fiir eine UV- 
Kinheit erfiillt. Sobald diese Grundlage international vereinbart ist, 
sollte vor allem die spektrale Hauterythem-Empfindlichkeits-Kurve 
mit der standardisierten E-Schwelle neu bestimmt werden. Es ist be- 
kannt (9, 38), dass die Ergebnisse der drei iiber diese Frage veréffentlich- 
ten Arbeiten (23, 29, 9) nicht iibereinstimmen. In Tabelle 1 sind die 
wichtigsten Daten der drei Arbeiten zusammengestellt. 

Man erkennt, dass sie sich in fast allen wichtigen Fragen der UV- 
Biologie voneinander unterscheiden. Von grésstem Einfluss aber scheint 
der Ort der Testung und damit die Hornschichtdicke zu sein. LUCKTIESH, 
Ho.LLapay und Tay or, die an der Riickenhaut priiften, fanden namlich 
den niedrigsten Wert fiir das Verhiltnis der Empfindlichkeit von 4 298 
zu 250 m (1: 0.95). Hausser und VAHLE sowie CoBLENTzZ, STATR und 
Hocus hingegen fanden ein wesentlich grésseres Verhiltnis (1: 0.5 
baw. 1: 0.55) der erythemgebenden Kraft dieser beiden Wellenlangen, 
weil sie am U-Arm priiften und somit ein wesentlich dickeres selektives 
(34) Filter aus menschlicher Hornhaut benutzten als LUcKIEsH, HOLLA- 
pAY und TayYLor. 

COBLENTz ist neuerdings (6) der Ansicht, dass »nur die Ergebnisse, 
die an einer sehr grossen Anzahl verschiedener (Sperrung von COBLENTZ) 
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Tabelle 1 


Die wichtigsten biologischen Daten der drei Arbeiten iiber die spektrale Lrythememp- 
findlichkeit der menschlichen Haut fiir Ultraviolett. 


LucktresH, HoLuaDAy STAIR 
und TAaYLor und logue 
Ort der Testang Unterarm dorsal Riicken U.-Arm volar und In- 
nenscite des O.-Armes 
Biologischer Test stirkster E-Gradinner- E-Schwelle E-Schwelle 
halb 2 Tagen 
Stufung der Strahlen- nicht angegeben nicht angegeben ungleichmissige ‘tu- 
reize fenhéhe: 
14%, 12%, 11 4, 
Art der Strahlang monochromatisch Filtermethode monochromatisch 
Zeitpunkt der Able- zwischen einigen Stun-| nach ungefibr 24Stun- weniger als 24 Stun- 
sung den und ein oder den den 
zwei Tagen 
Verhiltnis von 1:0.5 1:0.95 1:0.55 


4.297 4.250 


Individuen gewonnen wurden, mit denen, die jetzt’ an gesunden Men- 
schen von mittlerem (Sperrung von CoBLENTz) Pigmentierungstypus 
angestellt werden, vergleichbar sind. Wir méchten jedoch vorschlagen, 
nur die unter den reinsten biologischen Versuchsbedingungen, d. h. 
die mittels der standardisierten E-Schwelle gewonnene spektrale E- 
Empfindlichkeitskurve als die des Normalen zu bezeichnen. Es geniigt 
dann fiir den Arzt und Strahlentherapeuten die an dieser Kurve eintre- 
tenden Verinderungen bei zunehmender Gewoéhnung einerseits und stei- 
gendem Pigmentgehalt andererseits durch einige reine Beispiele fiir je- 
den Fall zu ergiinzen. Kombinationen von beiden, sowie ausgemittelte 
Kurven haben wenig praktische Bedeutung und machen auch die Wirkung 
des Pigments oder den Einfluss der Gewéhnung bzw. Hornhautver- 
dickung auf die Erythemempfindlichkeit nicht verstiandlich. 


Die Absolutempfindlichkeit der menschlichen Haut gegen UV 


Fiir die amtliche Priifung von UV-Strahlern, wie sie auf Anregung 
von CoBLeNtTz (5) in den Vereinigten Staaten von Nordamerika zum 
Nutzen der Arzte und Kranken seit Jahren eingefiihrt ist, hat die Abso- 

1 Er verweist gleichzeitig auf seine in Zusammenarbeit mit STarr (8) vorgenommene 
Nachpriifung und Bestitigung der Untersuchungen Ritrenavers (37) iiber die Ausdeh- 
nung der spektralen Erythemempfindlichkeitskurve ins langwellige UV. 
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lutempfindlichkeit der menschlichen Haut gegen erythemgebendes UV 
grosse Bedeutung. Aber auch in dieser Frage finden wir in den Er- 
gebnissen der einschligigen Arbeiten (29, 9, 21) keine Ubereinstim- 
mung. 


Tabelle 2 


Die wichtigsten biologischen Daten der drei Arbeiten iiber die absolute Erythememp- 
findlichkeit der menschlichen Haut fiir Ultraviolett. 


LuckKiEsH, HOLLADAY COBLENTZ, STAIR 
und TayLor und HoGugE Havsser und Gaver 
Zahl der Versuchs- 3 3 10 
personen 
Ort der Testung Riicken Unterarm volar und Bauch 
Oberarm innen 
Biologischer Test E-Schwelle nach unge-  E-Schwelle nach we- E-Schwelle nach 7 Stun- 
fahr 24 Stunden niger als 24 Stunden den 
Stufung der Strahlen- nicht angegeben ungleichmassige Stu- nicht angegeben 
reize fenhéhe: ....17 %, 
20 % 
Art der Berechnung Maximalzahl Mittel wert Minimalzahl 
Energie in erg cm® 45 000 590 000 360 000 


In Tabelle 2 fallt auf, dass trotz der wesentlichen Unterschiede in 
den biologischen Versuchsbedingungen bei CoBLENTz, und 
HoGveE einerseits und HausseR und GAUER andererseits die Werte fiir 
die benétigte Energie in erg/cm? nicht sonderlich voneinander abweichen. 
Vor allem aber der niedrige Wert von LuckiEsH, HOLLADAY und TAyYLor, 
die den besseren Testort wihlten, sollte zur Nachpriifung mit Hilfe der 
standardisierten E-Schwelle veranlassen. 


Sonstige Schlussfolgerungen 


ELLINGER (13) glaubt an der Innenseite des U-Armes die »normale 
Empfindlichkeit» des Menschen ermitteln zu kénnen, um darauf eine 
lichtbiologische Konstitutionsforschung» zu griinden. Was will es aber 
besagen, wenn an einem kleinen unbedeutenden Teil der menschlichen 
Haut eine bestimmte UV-Empfindlichkeit festgestellt wird, die von der 
Laune des betreffenden Individuums, vom Zufall und der Mode abhiangt 
und keinerlei Beziehung zu den iibrigen grossen Hautflichen hat? Man 
kann nicht einmal sagen, dass die Empfindlichkeit der Haut des U-Armes 
durch ihre Gewé6hnung ein Mass fiir die natiirliche UV-Einstrahlung sei; 
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denn sie ist ja nicht dauernd entblésst, auch diirfte man dann nicht die 
Innenseite des U-Armes wiihlen. 

Die Haut des U-Armes ist ausserdem wegen ihrer Inhomogenitit, 
der grossen Schwankung ihrer UV-Empfindlichkeit und der damit ver- 
bundenen qualitativen Wandlung ihrer spektralen Ansprechbarkeit ein 
denkbar ungiinstiger Ort zur Ermittlung der Wirksamkeit von UV- 
Schutzsalben, fiir den biologischen Vergleich von UV-Strahlern oder gar 
die Priifung eines UV-Dosimeters auf seine Ubereinstimmung mit dem 
Hauterythem. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Voraussetzung fiir die Schaffung einer Ultravioletteinheit ist ein zuverliissiger 
biologischer Effekt, der alle Fehlerméglichkeiten ausschliesst und sich deshalb physika- 
lisch genau umschreiben lasst. Eine solche Reaktion ist die hinsichtlich Testort, Ablesungs- 
zeit und Steigerung der Strahlenreize genormte Erythemschwelle des UV (E-Schwelle). 

Mit der standardisierten E-Schwelle sollten auch die spektrale E-Empfindlichkeits- 
kurve und die spektrale Absolutempfindlichkeit der menschlichen Haut erneut bestimmt 
werden. 


SUMMARY 


The prerequisite for the creation of an ultraviolet dosage unit is a reliable biological 
effect which excludes all possibility of error and therefore allows of exact physical defini- 
tion. Such a reaction is the erythema threshold of the UV (KE threshold) standardized as 
far as the location of the area irradiated, the time of observation and the increase of the 
radiation reactions are concerned. 

With the standardized E threshold a new determination of the spectral E sensibility 
curve a d the spectral absolute sensibility of the human skin should be made. 


RESUME 


L’établissement d’une unité ultra-violette demande un effet biologique sir qui 
exclut toutes erreurs et qui se laisse done définir physiquement d'une maniére exacte. 
Le seuil de lérythéme de UV, (seuil-E), déterminé quant au siége de lépreuve, au 
temps de la lecture et 4 laugmentation de les réactions de ravonnement est une telle 
réaction. 

Avec un seuil-E standardisé la courbe spectrale de la sensibilité érythémateuse ainsi 
que la sensibilité spectrale absolue de la peau humaine devraient étre déterminés a 
nouveau. 
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FROM THE ROENTGEN C.INIC OF TILE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: PROFESSOR P. FLEMMING MOLLER, M. D.) 


A COMPARATIVE STUDY OF THE PATHOANATOMY 
AND ROENTGENOLOGY OF CONGENITAL 
CARDIAC DEFECTS' 
by 


Karl Sendergaard 
Late Assistant to the Clinic 


The subject with which I propose to deal is rather difficult. In the 
first place, the development of the heart and the large vessels is compli- 
cated, hence there is beforehand the possibility that malformations of 
many kinds may be present. In medical practice these cases are compar- 
atively seldom met with, however. In proportion to the whole mass of 
diseases their number is small; thence the difficulty of gaining any great 
experience tn this particular field. Besides, the clinician’s possibility for 
getting at the pathoanatomical causes underlying the clinical manifesta- 
tions is much less than that of the surgeon; the clinician can get his 
enlightenment concerning them only from the post-mortem room. In that 
respect, the advances made in roentgenologic diagnosis have not made 
any difference. The interpretation of the roentgenologic image must 
always take its issue from a comparison of the roentgenograph with the 
pathoanatomical findings; without that, the judgment formed of the 
roentgenologic as well as of the stethoscopic picture will be uncertain. 

At the roentgen clinic of the State Hospital we were in the past year 
rather often, in the examination of heart cases, confronted with pictures 
that could hardly be interpreted otherwise than as evidences of congenital 
cardiac defects. This made us realise how difficult the roentgenologic 
diagnosis and localisation of such defects really is, and at the instigation 
of my chief I undertook to make a study with the view of getting some 
better light on the subject. I chose what seemed to me the only promising 
way. With the kind permission of Prof. Pout Motier I went through 
all the cases of congenital heart defects dissected at the university's In- 
stitute of Pathologic Anatomy during the last twenty-one years (1911 

1 A paper read at the meeting of the Danish Roentgenologic Society in December, 
1932 (here revised and somewhat added to); submitted for publication April 20th, 1936. 
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1931 incl.), excepting only those of infants deceased in the Lying-in 
Hospital. The material then comprised 30 cases of patency of the foramen 
ovale (without complications) and 42 of other anomalies of the heart and 
the two great vessels. Some of these cases were of little or no clinical 
importance, but most were severe malformations. It will give an idea of 
the limitations of clinical diagnosis in this field when I say that 2 of the 
cases of patent foramen ovale had been diagnosed as congenital heart 
disease, while the others were incidental post-mortem findings; and that 
of the 42 other malformations 14 were found incidentally on section, 4 
were complicated with acquired diseases of the heart which alone had been 
diagnosed, while nearly all the 24 remaining were characterised merely 
as congenital cardiac anomalies. In one or two cases pulmonary stenosis 
had been correctly diagnosed, though; and in another case patency of the 
foramen ovale, which was also present, but only as part of a more compli- 
cated malformation. 

Roentgenography of the thorax, with a view to discoveries in the lungs 
and heart, had been done in 10 of the cases of cardiac and cardiovascular 
anomalies, but in none of the descriptions of the roentgenological findings 
are these made the basis for any expression in regard to the diagnosis. 
Unfortunately 3 of the roentgenographs could not be brought to light, 
because the older part of the State Hospital’s plate collection has had to 
be stored away in a small room where it is badly accessible. I mention this 
expressly, as an example which shows how important it is that proper 
storage and preservation of the pictures should be provided for. In the 
research hospitals at least, the films-collection should be regarded in the 
manner of public archives; their careful preservation is just as necessary 
as that of the journals. 

The appearance of ViERoRDT’s monograph in NOTHNAGEL’s: Spezielle 
Pathologie u. Therapie, in 1901, marked the termination of what may 
be regarded as the first period in the clinical study of congenital heart 
diseases. Thanks to a systematic, compendious treatment of numerous 
case reports published in the course of decades, the pathologic anatomy, 
symptomatology, stethoscopy and course of the various malformations 
were now fully known. But hardly was that clinical work brought to an 
end before the introduction of cardiovascular roentge nology and of elec- 
trocardiography made new research work necessary. The collection of 
material had to be begun afresh, in order that through the publication of 
a sufficient number of electrocardiographed and roentgen-examined, dis- 
sected cases a basis might be created for the issue, some day, of a modern 
monographic presentation of the pathology of congenital heart diseases. 
This necessity of accumulating case material was strongly pointed out 
already by AssMANN(1), in 1922, and still exists to-day. It is also my 
justification for the publication of the present report. 
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Already now the modern methods of exploration have yielded impor- 
tant results, however. In France, LAuBRy and PEzz1(2) have, as pupils of 
VaQquez, from a purely clinical point of view established a new classifica- 
tion of the congenital cardiac defects. They distinguish between two 
groups of anomalies: one (stenosis of the aorta at the point where it 
arises from the heart, and stenosis of the isthmus) in which the left 
side of the heart is involved; and another (pulmonary stenosis, defects 
of the septum and persistence of the ductus arteriosus) in which the 
right side is involved. In Germany, ASSMANN (1) has stressed the 
significance of the roentgenologically demonstrable enlargement of the 
pulmonary are. He found this enlargement in between one-third and 
one-half of his cases of congenital heart defect, among which there were 
few children, however. 

| believe it would be a great advance in the diagnosis of congenital 
cardiac defects to combine the principal viewpoints of these French and 
German workers. The French scheme of grouping should be the basis for 
the diagnosis. As we shall see in the following, an enlarged pulmonary 
arc is namely found practically only in cases where it is the right half of the 
heart that is involved. It would therefore be possible in the diseases of 
that half to distinguish between a group with normal, and another with 
enlarged, pulmonary arc. 

Leaving the discussion of the enlarged pulmonary are to a following 
section, I shall describe here, after the French school (VAQUEZ, Borpet, 
Lausry and Pezzi), the roentgenologic signs (hypertrophy and dilatation) 
of the left and right ventricles of the heart. 

When only the left ventricle is enlarged, the apex of the heart is dis- 
placed downwards and slightly outwards; even under deep inspiration it 
remains concealed by the diaphragm. The convexity of the outline of 
the left ventricle is increased, the cardiac apex rounded. Normally, the 
long and the broad diameters of the heart measure about the same, ex- 
cept that usually the length exceeds the breadth by a few millimeters. 
When the left ventricle alone is enlarged, the transverse diameter remains 
more or less normal, while the long diameter is increased. 

For the heart with hypertrophy only of the right side, VaquEz and 
Borpet have coined the term: ceur en sabot, to which they attach the 
following characteristics: transverse diameter increased, cardiac apex 
rounded and displaced upwards and laterally, so that it lies above the 
diaphragm; pronounced convexity of the inferior border of the heart, 
which is formed of the right ventricle; frequently an outward bulge of the 
pulmonary are. 

It will be seen from this description that French cardiology stands 
ready to become combined with the thorough German study of the 
enlarged pulmonary arc, in the manner | have already indic ated. 


CONGENITAL CARDIAC DEFECTS 457 


As it will be seen more clearly from one of my cases (Case VIII), 
the roentgenologic determination of whether a hypertrophy is of the left 
or the right side is not certain. To settle that question, electrocardi- 
ography should always be called into service, too. It must also be remem- 
bered that the right ventricle is relatively more strongly developed in 
early childhood than later, so that there is a physiologic preponderance of 
the right side in infants during the first two or three months of life. 


I. The left and right ventricular Types of cardiac Defect, illustrated 
by Examples of congenital cardiac Defects in Childhood 


In the special study of pediatrics, the malformations play a relatively 
important réle, because they are found most frequently in children, and 
become rarer in later life. An illustration of this is furnished by the 
figures given below, which are taken from the health statistics of the Rus- 
sian semstwo, for 1906—1908 (3), representing all cases of disease treated 
in the government of Moskva (Table I). 

It is probable that the age incidence of congenital cardiac defects is 
more or less the same as the age incidence of all malformations together. 
In order to show that the former, at least, are found most frequently in 
earliest childhood, I have set down, in the same Table, all my cases of 
congenital cardiac defects, except those of isolated patent foramen ovale, 
arranged by age groups. It will be seen that the figures in the two columns 
correspond very closely. 


Table I 


Number of malformations Totai number of cases of 
per thousand cases of cardiovascular defects dissected 
diseases of all kinds during a period of twenty-one 

Age treated in the govern- vears in the Institute of 
ment of Moskva Pathologic Anatomy of the 
1906—U8, by age University of Copenhagen, 

groups. by age groups. 
O—1 years 23 25 
i—4 2.2 3 
»—9 4.8 1 
10—14 » 2.1 1 
15—19 0.9 
Q-—29 U.4 2 
40—49 0.2 3 
- 59 0.1 


60 and over. 0.1 
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Though congenital cardiac defects thus, as regards their frequency, 
play a far greater réle in childhood than later in life, the pathology of 
the disease has so far been best and most thoroughly studied in adults. 
We find this trait both in AssMANN and in Lausry and Pezzt, and that 
is one of the reasons why I here group cases of young children together 
in a special section. Except in one case, all the roentgenographs of the 
children were taken with the subject in recumbent position. 


Case I. Left ventricular disease. Stenosis of the isthmus (Autopsy). Female, 18 
months old. State Hospital, Dept G.; Journal no. 333/29. Born 2 weeks before time. 
Weight at birth, 2500 grams. Weakly and ate little. Could walk when 13 months old. 
On the whole fairly well until 2 months ago; since then drooping, tired, refusing to walk, 
no appetite, consequently thriving badly. Cough and stridor. Objective examination: 
Color of skin, yellowish pale. When wailing she easily becomes cyanotic. Height, 72 em. 
Weight, 7870 grams. Cardiac auscultation: Heart limits, third rib left border of the 
sternum. Apex impulse in the fifth intercostal space, 0.5—1 cm. outside the nipple line. 
Slight precordial bulge. No thrills. Sounds, clean. Action, regular. Slight enlargement of 
the liver. No edema. No albumin in urine. Hemoglobin, 63 per cent. 

Autopsy: Ascending aorta normal. In the upper portion of the arch a stenosis about 
lem. in length; the diameter is there reduced to one-half of the normal. The ductus arter- 
iosus is closed; the place of its opening into the aorta is seen a little peripherally from the 
stenosis. The descending aorta is normal. There is no displacement. The wall is normal 
throughout. The heart weighs 120 grams (normal weight, 52 grams). The hypertrophy 
and dilatation are confined almost entirely to the left half, specially to the ventricle, 
where the trabecule stand out very clearly. The thickness of the wall measures between 
one-half and three-quarters of a centimeter. The ostia are normal. There are no acute 
or chronic changes. The myocardium and endocardium, normal. The foramen ovale, 
closed. No septal defects. The apertures of the vessels into the heart are normal. — By 
the roentgen examination, left ventricular hypertrophy had been ascertained. The result 
of the autopsy agreed completely with this finding (Fig. 1 and Roentgenograph). 


Aortic stenosis is the only congenital heart disease that causes isolated 
hypertrophy of the left ventricle as in the case here described. The 
stenosis may be found either in the infundibulum or in the orifice, 
or else in the isthmus, that portion of the aorta, constricted during 
fetal life, which extends from the orifice of 
the left subclavian artery to that of the ductus 
arteriosus. That stenosis in, or below, the aortic 
orifice causes hypertrophy of the left ventricle 
is readily understood; the disease is, in fact, 
entirely similar to an acquired aortic stenosis. 
With the isthmian stenosis the case is somewhat 
different. Here there is nothing to check the 
blood flow to the head and the upper extremities; 
it is only the flow to the abdomen and lower 
extremities that becomes difficult, because the 
Fig. 1. blood cannot pass the constricted channel in 
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Case I. Stenosis of the isthmus. Case IT. Atresia of the pulmonary artery. 
(Autopsy). Ventricular septal defect. Patency of the 
ductus arteriosus. (Autopsy). 


sufficient quantity. The result is regurgitation, and dilatation of the 
ascending aorta, which at the age of 20 to 30 years often becomes the 
seat of arteriosclerotic changes, owing to the increased blood pressure. 
As a result of the obstruction, the blood accumulated in the dilated 
ascending aorta flows under increased pressure through strong collateral 
channels to the descending aorta. Thus, for instance, the blood stream 
goes from the subclavian artery through a greatly distended interior 
mammary artery to the intercostal arteries, and thence to the descending 
aorta or the inferior epigastric artery. For the purely clinical diagnosis, 
the existence of these collateral channels, whose pulsations are strongly 
felt in every part of the thorax, plays an important réle. Besides, the 
pulse is more vigorous in the arms than in the legs, where it often cannot 
be felt, and the blood pressure is increased in the upper extremities, but 
reduced in the lower. 

Primarily, stenosis of the isthmus does not affect the heart. The as- 
cending aorta becomes dilated. and collateral channels adapt themselves. 
giving good passage for the blood. LauBry and PEzzi go so far as to main- 
tain that cardiac hypertrophy is never present in uncomplicated cases, 
but only when there is aortic valve disease besides. AssMANN attaches 
greater importance, roentgenologically, to the dilatation of the ascending 
aorta than to the hypert rophy of the heart. These views are undoubtedly 
in reference to adults. 

My case proves that considerable hypertrophy of the left ventricle can 
be found in entirely uncomplicated cases, and this one is so well described 
that there can be no doubt that it really 7s uncomplicated. The same can- 
not be said of most of the cases hitherto published. Yet the evidence of 


* 
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Case III. Atresia of the pulmonary artery. Case IV. Cardiac septal defect. 
Ventricular septal defect. Dextroposition (Autopsy). 
of the aorta. (Autopsy). 


the old case records can hardly be dismissed altogether. In 1897, Wap- 
STEIN (4) collected the cases autopsied and described up to then, 103 in all. 
Among those I have counted 20 which seem to be uncomplicated. In 3 
of them the heart was entirely normal, in 7 slightly enlarged, in 10 more 
markedly enlarged. The three normal hearts were found in patients res- 
pectively 39, and 92 years old, while marked hypertrophy was most 
frequent in the youthful age. It therefore seems rational to presume that 
the reason why we hardly find any cardiac hypertrophy in connexion 
with stenosis of the isthmus in adult cases is because death supervenes 
early in the cases that affect the circulation so strongly that the heart 
becomes hypertrophied. 


rae 
57 


Case ITI. Right ventricular disease. Pulmonary atresia. Ventricular seplal deject. 
Aortie dilatation. Patency of the ductus arteriosus. (Autopsy). Male, 2 months old. 
Stale Hospital, Dep't G. Journal no. 443/15. Born on time. Weight at birth, 3500 grams. 
Dyspneic, and on wailing cyanotic, since birth. During its stay in the hospital the child 
was all the time highly cyanotic. Hemoglobin, 105 per cent Sahli. Erythrocytes, 8,960,000. 
Cardiac auscultation at many examinations showed nothing abnormal. Heart borders 
not extended; no irregular sounds; only on one occasion was extended dullness ascertained. 
Roentgen examination of the thorax (undertaken because the pathologic picture seemed to 
be rather indicative of tracheal stenosis) showed the heart shadow enlarged and displaced 
toward the right (Fig. 2 and Roentgenograph). 


It will be seen that the cardiac picture is a typical one of right ventric- 
ular hypertrophy, and that there is a deep incurving of the pulmonary 
artery shadow (»Herzbucht» cardiac bight). As the autopsy revealed 

patent ductus arteriosus, the latter feature is very noteworthy. The 


2, | 
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Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 


aulopsy record is as follows: *The ostium pulmonale is completely obliter- 
ated. There is a considerable defect in the upper part of the septum. The 
first part of the aorta is very much dilated. The ductus arteriosus is 
widely patent. Both ventricles hypertrophic. 


Case II. Right ventricular disease. Pulmonary atresia. Anomalous rise of the 
aorta from the right ventricle. Ventricular septal defect. Patency of the foramen ovale. (Au- 
topsy). — Female, 2 years old. State Hospital, Dept G. Journal no. 592/16 and 169/17. - 
Her illness began when she was about nine months old, and after that time she was in the 
hospital for three different periods, for recurrent bronchopneumonia and bronchitis. 
She was puny for her age, her color grayish pale, with slight cyanosis of the lips, but 
she did not become markedly cyanotic on wailing. During her first stay in the hospital 
she was auscultated every few days. The heart sounds, always normal, were invariably 
loudest on the right side, or audible only there. Also cardiac dullness was always found 
on the right side, and sometimes apex impulse in the fourth right interspace, outside 
the nipple line. Roentgen examination was made, to settle the question of heterotaxy. 
It showed that the cardiac apex lay to the left of the spine, that the heart was 
enlarged, and that the course of the descending aorta lay to the right of the spine 
(Fig. 3 and Roentgenograph). 

During her second and third stays in the hospital the cardiac dullness was found on 
the left side, and the hearts sounds were loudest there, too. Only at one examination was 
a systolic murmur heard at the apex and base. Otherwise the sounds were clean. During 
her third stay the hemoglobin content was 50 per cent, the erythrocyte count 1,600,000. 
Her weight was 7340 grams. 


Later, the child was brought to the hospital dead, and autopsy was 
performed. The heart was somewhat enlarged, measuring 7 cm. broad, 
7.5 em. long. Weight, 100 grams. The right ventricle was markedly hyper- 
trophic. The wall of the left ventricle measured 1 em. in thickness. The 
superior and inferior venee cavee opened in normal manner into the right 
auricle, the appendix of which was considerably enlarged; there was a 
foramen ovale 1 cm. in diameter. In the septum membranaceum there was 
a defect almost the thickness of a finger. From the right ventricle the 
passage was directly into the aorta, which lay to the right of the pulmonary 
artery and formed the only passage for the blood from both ventricles; 


ry 
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the pulmonary artery, which was only as thick as a pencil, being entirely 
obliterated at the base. 

Unfortunately the autopsy record is not complete; there is no mention 
of the course of the aortic arch. The roentgenograph shows a coeur en 
sabot with deep »cardiac bight». The aorta shadow lies to the right of the 
spine, the outline of its right border can be distinguished through the 
shadow of the right auricle. This picture makes it highly probable that 
the course of the aortic arch lies over the hilus of the right lung, to the 
right of the trachea and esophagus. 

The two cases of pulmonary artery stenosis here related are charac- 
teristic by the dee pe ‘ardiac bight whic h the ‘v produc e in the roentgenologic 
picture. This feature will be discussed in greater detail in the following. 


Case IV. Biventricular disease. Cardiac septal defect. (Autopsy). . Male. 6 
months old. State Hospital, Dep't G. Journal no. 128/16. Has continued to be weakly 
since birth; has attacks of collapse, with cyanosis. Cardiac auscultation: The cardiac dull- 
ness seems to be considerably extended transversely, as it begins at the right parasternal 
line and extends to a little beyond the left nipple line, upwards to the second rib. At the 
apex, the first sound is drawn-out. The murmur increases toward the base, and is strongest 
over the pulmonary artery, where the second sound is accentuated. 


Roentgen examination — made with the subject suspended — showed 
the heart lying medially, its shape in silhouette showing more or less 
spherical. The vascular trunk is only slightly prominent (Fig. 4 and 
Roentgenograph). The autopsy revealed a single, undivided auriculo- 
ventricular opening, both the auricular and the ventricular septum being 
defective at the place where the division of the auricular canal into 
the two auriculo-ventricular openings should have occurred. 


If. The enlarged pulmonary Artery 


In clinical routine at least, the pathology of the pulmonary artery 
has been given much less attention than that of the aortic system. 
Yet the subject has been rather thoroughly dealt with, thanks to the 
work of a few investigators. Thus, the pulmonary artery ai.eurysms have 
been studied by HENSCHEN (5), pulmonary arteriosclerosis by LJUNG- 
DAHL (6), embolic and primitive thrombosis of the pulmonary artery by 
Pout Mo.LLeR(7). The pulmonary artery diseases have been made the 
subject of a monograph, by PossELT (8), which clearly shows their close 
association with congenital cardiac defects. On the roentgenologic side, 
ASSMANN has been the leading author. The subject in its entirety is too 
vast to be gone into in detail here, but the following table gives, on 
the basis of the existing pathoanatomical literature, the various causes 
of dilatation of the pulmonary artery. 
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I. Primary dilatations 
1. Constitutional variations in the size of the arteries. 
2. Primary, isolated pulmonary arteriosclerosis. 


Il. Mediate types 

1. Aneurysm of the main trunk of the pulmonary artery (lues or 
congenital vascular anomaly). 

2. Cases associated with abnormalities in the ramifications of the 
pulmonary artery; for instance, aneurysms of its intrapulmonary branches 
(due to congenital defect or malformation). 

3. Cases associated with small calibre of the aorta and auricular 
septal defects. 

Secondary dilatations 

1. due to increased resistance in the lesser circulation: 

a. mitral defects, particularly stenosis; 
b. emphysema and chronic processes in the lung. 

2. due to communication with the aorta; the blood flowing from the 
latter into the pulmonary artery, whose blood stream normally 
has the lower pressure: 

a. patency of the ductus arteriosus; 

b. direct communication between the main stems of the two 
arteries: 
«. rupture of an aortic aneurysm into the pulmonary artery; 
B. congenital cases (rare). 

3. due to stenosis of the pulmonary ostium (suprastenotic dilatation). 

4. due to processes in the lung causing shrinking of the part of that 
organ surrounding the pulmonary artery. 


Roentgenologically, the principal evidence of pulmonary artery 
dilatation is the enlarged pulmonary arc, but in connexion with this 
finding the appearance of the hilus shadows should be considered. As 
the pulmonary arc is due to the main stem of the pulmonary artery, and 
the hilus shadows principally to the first branches of the right and left 
pulmonary arteries, enlargement of the pulmonary arc is in most cases 
associated with enlargement of the vessel shadows in the hilus, The 
value, as an aid to the differential diagnosis, of thus considering and 
forming an estimate of the pulmonary tree as a whole, will be seen from 
one of the following case reports (Case IX). AssMANN estimates on the 
basis of his experience that under normal conditions the shadow of the 
main stem of the right pulmonary artery in the hilus should not measure 
more than 15 millimetres broad. He has often found it enlarged beyond 
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that breadth, specially in cases of congenital malformations and mitral 
defects; in other words, when conditions were present that cause dilata- 
tion of the pulmonary artery. 

After the existence of the dilatation has been established, the next 
question is that of the differential diagnosis. Here the clinical picture 
becomes of principal importance. The roentgenologist will however be 
able to determine, himself, whether the case is one of secondary dilatation 
due to mitral stenosis or of chronic pulmonary processes. In all other 
cases it will be practical to go upon two sets of factors that suppleme nt 
each other: the greater or lesser prominence of the pulmonary are, and 
the presence or abse nee of ¢ yanosis. 

The really large pulmonary artery shadow will be due to patency 
of the ductus arteriosus or to ane urysm of the main stem of the pul- 
monary artery. With primary pulmonary arteriosclerosis, aneurysms on 
the intrapulmonary branches of the pulmonary artery, cases associated 
with small aortic calibre and auricular septal «defect, and cases of pul- 
monary artery ste nosis, a more moderate enl: argement may be e xpecte dl. 
The conditions which cause the least enlargement of the pulmonary 
are are mitral stenosis, emphysema, chronic affections of the lung, and 
constitutional variations. 

Permanent cyanosis, and sometimes clubbed fingers, are found 
cases of pulmonary aneurysms whether on the main stem or the branches, 
in cases of pulmonary arteriosclerosis, pulmonary artery stenosis, and cases 
where pulmonary artery dilatation is complicated with narrow aortic 
calibre and auricular septal defect. On the other hand. cyanosis is rare 
with patent ductus arteriosus. 


The Pulmonary Arc in Cases of Pulmonary Artery Stenosis. 


On one point there is considerable disagreement in regard to the 
occurrence of pulmonary artery dilatation. The French school (Vaquez 
and Borpet, Lausry and PErzzt) that the roentgenologic pic- 
ture is the same in all types of pulmonary artery stenosis, and that the 
pulmonary arc is always enlarged in that disease. AssMANN, on the other 
hand, maintains that in pulmonary artery stenosis associated with septal 
defect and dextroposition of the aorta we find a deep cardiac bight, which 
must be due to narrow calibre of the pulmonary artery trunk and defective 
development of the infundibulum of the right ventricle. He believes that 
only the entirely uncomplicated pulmonary stenosis causes enlargement 
of the pulmonary arc. 

As mentioned in the previous section, a deep cardiac bight was found 
in two cases of complicated pulmonary stenosis in very young children; 
in one of them even in spite of a persistent ductus arteriosus. That in 
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childhood at least, dilatation of the pulmonary artery in cases of pulmon- 
ary stenosis will rarely be found above the stenosis is further supported by 
WICHMANN’s anatomical studies on congenital cardiac defects (1883 (9)). 
WiICHMANN’S object with those studies was to test the correctness of 
ROKITANSKY'S views concerning the anatomy and manner of occurrence 
of the pulmonary stenosis associated with septal defect. His material 
was almost as large as RokiTaNsky’s. It consisted of 22 cases, among 
which were 10 cases of pulmonary stenosis. The anatomy of the hearts 
is described in detail, and the different parts carefully measured for com- 
parison with each other. With one exception they were alcohol-prepared 
specimens. For the sake of comparison, WICHMANN made corresponding 
measurements of the different parts of normal children’s hearts. Of these 
different measurements, the ones which interest us here are those that 
show the relative size of the aorta and the pulmonary artery under normal 
conditions and in the presence of pulmonary stenosis (Tables IT and ITI). 
The width of the two vessels is measured by WiIcHMANN at the upper 
border of the valves. On the abnormal hearts that were unopened he 
measured either the diameter or the external circumference close to the 
orifice. 


Table II 


Normal Children’s Hearts (after WICHMANN). Fresh Preparations 


Circumference of Circumference of Number of 

Age aortic orifice pulmonary orifice specimens 

(mm ) (mm.) examined 
1—6 months. . 24 25 36 
6—12 29 30 19 
1—2 years. 31 32 1) 
2—3 > 39 12 
j—6 > 38 42 
6-9 45 44 


The corresponding measurements for WIcHMANN’s 10 hearts with pul- 
monary stenosis are given in table ITT. 

In all these cases the trunk of the pulmonary artery was constricted, 
usually to the same circumference as the pulmonary orifice. Only in a 
couple of cases was it wider than the latter; thus in case no. 1, where the 
orifice was atresic, while the circumference of the trunk measured 10 milli- 
metres, or less than normal. In no. 1 there was isolated stenosis with 
complete septum, in no. 2 a complicating septal defect, but normal dispo- 
sition of the arterial trunks; nos. 3—8 were complicated with septal defect 
and dextroposition of the aorta; nos. 9—10 were more severely complicated. 
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Table II 


Hearts (alcohol-prepared) with congenital pulmonary Stenosis (after WICHMANN) 


Circumference of Cireumference of 
Case Age aortic orifice pulmonary orifice 
(mm.) (mm.) 
? 28 atresia 
i, 27 months 32 22 
? 60 
Bs 15 months 41 19 
abortion 18 9 
6 ae ? 24 14 
? 3D 15 
Ss. ? i] 19 
ar ae ? very wide very narrow 
Mca ia ? relatively wide | considerably narrower 


According to WICHMANN’s investigations the pulmonary artery should 
— be too narrow above the stenosis in all types of pulmonary stenosis 

1 children. 

For comparison with the roentgenographs of my cases No. IT and III 
(pulmonary stenosis with deep cardiac bight) I reproduce here from 
WIcHMANN’s work two pictures of a child’s heart with pulmonary stenosis, 
septal defect and dextroposition of the aorta (Figs. 5 and 6). In Fig. 6 
the right ventricle is opened. 


The Pulmonary Are with Patency of the Ductus Arteriosus 


Case V. Patent ductus arteriosus. Subchronic and recent pulmonary endarteritis. 
Pericardiae symphysis. (Autopsy). — Female, 23 years old. State Hospital, Dep't A.; June, 
1913, no. 346. 

When she was 9 vears old she had pneumonia, and the doctor who attended her then 
declared that she had a cardiac defect. She has been suffering from slight functional dys- 
pnea, palpitation and tiredness. Of late she has been having a cold, with cough and blood 
in her sputum. Objective examination: No cyanosis. Hemoglobin content. 64 per cent. 
Cardiac auscultation: No precordial bulge. Apex impulse in fourth and fifth intercostal 
space, 2 cm. laterally from the nipple line. The cardiac dullness extends to the left border 
of the sternum and upwards to the second intercostal space on the left side. Here, in the 
second left interspace, there is visible pulsation and clearly felt thrills, and a very intense, 
very harsh, rushing, long drawn-out systolic murmur, which is not continued out into the 
vessels of the neck. The second heart sound is accentuated. There was lung stasis and 
albuminuria, but no edema. She died suddenly from hemoptysis. 


Roentgenography (plate lost): Very considerable enlargement of the 


heart shadow to the left. The second are bulges out to such an extent that 
the aortic are is partly obscured. The hilus tracing is very prominent. 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Autopsy (heart): Patent ductus arteriosus, of calibre admitting a 
pencil. The portion of the vessel from there down to the pulmonary valves 
is studded with small pad-like prominences and verrucous excrescences, 
a couple of which are long, polypous, and extend down into the right 
branch of the pulmonary artery. No other malformation is mentioned. 
The heart is large, both ventricles hypertrophied; it measures 13 em. broad, 
12 cm. long. 


Case VI. Persistent patency of the ductus arteriosus. Verrucous and chronic en- 
docarditis of the pulmonary and tricuspid valves. Right cardic hypertrophy. (Autopsy). — 
Male, 17 years old. State Hospital, Dep't A. Journal no. 887/30. — Suffering since childhood 
from a slightly troublesome dyspnea. The school doctor ascertained cardiac defect. 
Worked all right as a messenger boy until two vears ago, when he had a cold and his 
dyspnea got worse. Has been blue in the face since. 

Objective examination: Rather small of stature and of slender build. Orthopnea and 
universal cyanosis. WASSERMANN, negative. Hemoglobin content, 104 per cent (Sahli 
corr.). Cardiac auscultation: Marked bulging of the precordium. Thrills over the precor- 
dium and the lower part of the right anterior chest surface. Limits: second rib, 
midsternum; apex impulse one finger’s breadth medially from the middle axillary line. 
Over the whole of the precordium, but strongest at the apex, loud systolic-diastolic 


murmur. Heart sounds at the base faint. Action, regular. — There was stasis in the 
organs. He died in sudden collapse. — Electrocardiography: abnormal right axis 


deviation. 


Cardiac roentgenography (see Roentgenograph) showed marked signs 
of an affection of the right half of the heart. There was hypertrophy 
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Case VI. Persistent ductus arteriosus. Case VIT. Persistent ductus arteriosus. 
Endocarditis of the pulmonary and (No autopsy). 
tricuspid valves. (Autopsy). 


of the right ventricle (the apex rounded, lying above the diaphragm; 
transverse diameter 18 em., long diameter 17 cm.). Besides, there was the 
typical picture of a tricuspid defect with dilatation of the right auricle: 
a blunt prominence from the upper part of the right border of the heart. 
These findings were all confirmed by the autopsy, but the latter further 
revealed persistent patency of the ductus arteriosus, and in relation to 
this the pathologic conditions in the right half of the heart could only 
be viewed as secondary complications. The case thus gets its chief 
importance as an example which shows that the absence of a largely 
bulging contour of the second left cardiac curve does not exclude per- 
sistence of the ductus arteriosus in adults when marked accessory path- 
ologic conditions are present. That in childhood patency of the ductus 
arteriosus is not visible by roentgen examination was seen in Case II. 
Autopsy record (heart): Weight, about 550 grams (calculated weight, 
277 gr.). Measurements: transverse (along auriculoventricular groove) 
17 cm.; length (base to apex, medially on anterior surface) 13 cm.; from 
auriculoventricular along anterior interventricular groove, 10 cm. The 
heart shows profound pathologic changes, and is much enlarged, chiefly 
owing to hypertrophy of the right half. From in front, only a very small 
part of the left half (which is only slightly enlarged) can be seen. The 
right auricle is much dilated, its walls measure a couple of millimeters in 
thickness. The trabeculae are very prominent, the foramen ovale closed. 
No thrombi in the cavity itself or in the appendix. The right auriculo- 
ventricular orifice admits nearly four fingers. The valves are slightly 
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thickened toward the free margin, but not soldered together. Along the 
line of closure there are a row of grey, cauliflower-like, easily detachable 
vegetations, the size of lentils. No septal defect. The wall of the right 
ventricle is of a thickness almost equal to the normal thickness of the left 
ventricular wall. Also the pulmonary valves show slight fibrous thicken- 
ings, and verrucous vegetations along the lines of closure. The calibre 
of the pulmonary artery seems to be normal. The branches normal. The 
left branch gives off a short canal, about as wide as a thumb, which 
opens out into the aortic arch (ductus arteriosus). 

The left cardiac half shows no changes except for a slight hypertrophy 
of the left auricular and ventricular walls. The mitral orifice is of normal 
width, and the appearance of the valves normal. The aorta’s dimensions 
are normal; in the thoracic portion there are some scattered atheromatous 
patches. No lime salt deposits. 


Case VII. Persistent patency of the ductus _ riosus. (No autopsy). - Female, 
f2 years old. State Hospital, Dep't A. Journal no, 436/32 Her heart has given her trouble 
as far back as she remembers (functional dyspnea, cy sticking pains below the 
left breast). She was taken to a doctor for the first time when she was four or five years 
old. Since her school days she has suffered from fainting spells, that have been coming 
on spontaneously, beginning with cyanosis of the lips and nails, visual flicker and dizzi- 
ness. Has been hoarse for the two last months. 

Objective eramination: Finger-tips slightly cvanotic, not clubbed. Hemoglobin, 
75 per cent (Sahli, corr). Erythrocyte count, 4,500,000 per ¢. mm. Cardiac auscultation: 
Upper part of the precordium bulging. Heart limits, third rib — left sternal border. Apex 
impulse in fifth intercostal space, two fingers’ breadth outside the midclavicular line. 
In the second and third left interspaces the first heart sound is heard slurred; the second 
strongly accentuated and split. Action, regular. Laryngoscopy: paralysis of the recurrent 
nerve. WASSERMANN, negative. KAHN, negative. Plood pressure, 120/70. No stasis 
phenomena. 


Roentgen examination (see Roentgenograph): Very considerable enlarge- 
ment of the pulmonary are and enormous hilus shadows, indicating con- 
siderable pulmonary artery dilatation. The picture rather suggests hyper- 
trophy of the left ventric ‘le, but the electrocardiogram shows abnormal right 
axis deviation, which also agrees best with the pulmonary dilatation. 

The presence of a congenital defect may be regarded as certain. The 
essential factors are a marked enlargement of the pulmonary arc and the 
attacks of cyanosis. According to the principles I have set forth, the diag- 
nosis must therefore lie between patency of the ductus arteriosus and 
pulmonary aneurysm. All the symptoms present are compatible with 
the former; the only symptom that is not pathognomonic of patency of the 
ductus arteriosus is the cyanosis, but such attacks sometimes do occur 
in this connexion. On the other hand the case greatly resembles the 
following one, of auricular septal defect, aortic narrowness and aneurysm 
of the pulmonary artery (Case VIII). Yet, on the whole, the complete 


33 — 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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compensation, the enormous hilus shadows, the paralysis of the recurrent 
nerve and the anemia rather favour the diagnosis of patency of the ductus 
arterlosus. 


Aneurysms of the main Stem of the pulmonary Artery. 


Aneurysms of the pulmonary artery are rather uncommon. Their site 
is most frequently the main stem of the arte ry, more rarely the branches. 
Yet, in 1906, Henscuen could find in the literature only 40 reported 
cases with site in the main stem. According to him, the signs whose 
combined presence justifies the diagnosis of uncomplicated aneurysm 
in the latter site are the following: 

|. Pronounced stasis phenomena, cyanosis, dyspnea, blood in the 
sputum, sometimes pain over the sternum. 

2. Outbulging of the second (and third) left costal cartilages or 
second left intercostal space; marked dullness and shadow picture there. 

3. Marked pulsation and thrill in the second left intercostal space. 

4. Superficial high-pitched, sawing systolic murmur in the second 
left intercostal space. 

5. Hypertrophy and dilatation of the right half of the heart. 

6. No, or at most only slight, left ventricular hypertrophy (dullness 
not beyond the nipple line). 

7. Absence of the usual signs of aortic aneurysm, such as dullness to 
the right of the sternum, delayed pulsation, paralysis of the recurrent 
nerve, etc. 


Case VIII. Aneurysm and arteriosclerosis of the pulmonary artery. Patency 
of the foramen ovale. Hypoplasia of the aorta. (Autopsy). Male. 31 years old. State 
Hospital, Dep't B. Journal no. 577/312 The patient himself believes that he was 


born with a heart defect. Since his sixteenth year he has been cyanotic and inclined to 
dyspnea. He has had a hemoptysis. 

Objective examination: Cyanosis of cheeks, lips, ears and hands. Fingers slightly 
clubbed. Hemoglobin, 148 per cent (Sahli corr.). Erythrocyte count, 7.700.000 per Cc. 
mm. WASSERMANN, negative. Cardiac auscultation: Limits, fourth rib right sternal 
border. Apex impulse in sixth intercostal space, two fingers’ breadth outside the nipple 
line. Precordium slightly bulging; over its lower part is heard a sharp, blowing systolic 
sound; in the second and third interspaces this is hardly heard at all. No accentuation of 
the second heart sound. — Albuminuria, but no other stasis phenomena. 


Roentgen examination (see Roentgenograph): There is great enlarge- 
ment of the pulmonary arc, and enlargement of the hilus shadow. The 
heart is enlarged, specially toward the left. As the apex is invisible. 
the diameters cannot be measured, but the roentgenologic image seems 
rather to indicate left ventricular hypertrophy. — As we shall see, this 
did not agree with the post-mortem findings. 


' Previously reported by OKKELS and THERKELSEN (10). 
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The autopsy showed the case to present the rare constellation of a 
narrow aorta (an indication of which can also be seen in the film), patency 
of the foramen ovale and a dilated, arteriosclerotic pulmonary artery. 
Such cases were already roentgenologically described by AssMANN, and 
also their clinical and dysontologic aspects have been discussed in the 
litterature. I purpose eventually to deal more fully, in another place, with 
the subject of this affection. The circumference of the pulmonary artery 
measured 7 cm. at the orifice. Just above the latter there was a saccular 
dilatation of the vessel, as large as a tangerine, completely filled with 
a mass of thrombotic material. The left branch of the artery was 
completely thrombosed, the right branch arteriosclerotic. The right 
ventricle: considerable hype rtrophy. Thickness of the wall, 30mm. The 
right auricle was very much dilated, and there was a patent foramen 
ovale. Its opening was about the size of the aorta, and covered by a 
largely fenestrated membrane. The left auricle and left ventricle were 
normal; the wall of the ventricle 10 mm. thick. The circumference of the 
ascending aorla measured 6 cm. The lower part of the aorta was consider- 
ably narrowed; its circumference at Haller’s tripod was 23 millimeters. 

Diagnostically, the case is rather interesting. The roentgenlogic 
picture suggested left ventricular hypertrophy as the most likely diagno- 
sis, Just as the auscultatory findings spoke for an enlargement of the left 
ventricle, though it was evident that also the right cardiac half was en- 
larged. The electrocardiogram showed abnormal right axis deviation. 
The autopsy, however, showed isolated dilatation and hypertrophy of 
the right cardiac half. To determine to which side of the heart a hyper- 
trophy is localised we should thus not trust to one method of examination 
alone, as, for instance to roentgenography, but should utilise them all. 

The case hardly fulfils any of the requirements insisted upon by HEN- 
SCHEN as conditional for the diagnosis of pulmonary artery aneurysm. 
The absence of pulsation and murmur in the second left intercostal space 
can probably be explained by the great accumulation of thrombus mater- 
ial in the aneurysmal cavity, but on the whole we may undoubtedly 
take it that HeENSCHEN’s requirements are too rigid. In the history of 
clinical medicine they correspond to the diagnostic signs that were held 
to establish the presence of an aortic aneurysm prior to the advent of 
roentgenologic diagnosis. We must presume that just as that method 
enables us to detect an aortic ane urysm before compression phenomena 
and pulsating swellings of the thorax set in, so is the pulmonary aneurysm 
roentgenologically demonstrable before HENSCHEN’s requirements are 
fulfilled. At the same time it is evident that the correct interpretation 
of the roentgenologic findings in these cases is far more difficult than in 
the case of aortic aneurysms, owing to the complicated roentgenology 
of the pulmonary are. 
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Already BAMBERGER observed that an aortic aneurysm which develops 
toward the left from the left wall of the ascending aorta may be hard to 
differentiate from a pulmonary aneurysm, because it causes a pulsating 
tumor with accompanying dullness and murmur at the second left 
intercostal space. As an example of this I give the following case, with 
special reference to the roentgenologic findings. 


Case IX. Ane urysm of the ascending Aorta (no Autopsy). Male, 54 years old. 
State Hospital, Dep't B. Journal 396/32. — In 1925, while he was a patient in the Aarhus 
Municipal Hospital for an intoxication, he was found to be suffering from luetic aortitis 
(WaAssERMANN, 0.000060 100; blood pressure, 130/110; systolic and diastolic murmurs over 
the aorta). At that time there were no subjective cardiac symptoms except a slight palpi 
tation and functional dyspnea. He was given antiluetic treatment. In 1931 he began to 
suffer from precordial pain, palpitations and a feeling that his heart acted irregularly. 
Cardiac auscultation: Precordium bulging. Strong pulsation corresponding to the 
pulmonary artery. Heart limits, second rib — 1 em. beyond the sternal border. Apex 
impulse in sixth intercostal space, 2 em. outside the nipple line. Systolic and diastolic 
blowing murmur everywhere, strongest over the place, to the left of sternum, where 
the pulsation is felt. Heart action regular. CorriGan’s pulse, capillary pulsation 
under the nails and in the forehead. Blood pressure, 150/60. WasseRMANN, + 20—-LO00 
Kann, -} 10. 


The rventgenograph (see Case IX) shows a large spherical prominence 
at the seat of the pulmonary artery. The perfectly normal hilus shadows 
speak strongly against its being caused by the latter (patent ductus 
arteriosus or aneurysm). Another circumstance which renders patency 
of the ductus arteriosus unlikely is that the outbulging shadow is seen 
clearly isolated from the contour of the descending aorta (Fig. 7), while 
the shadow of the ductus arteriosus blends with that of the aorta. Besides, 
both the roentgenologic, the auscultatory and the electrocardiographic 
examinations show hypertrophy of the left ventricle, which does not ac- 
cord with an affection of the pulmonary artery. The roentgenologic 
picture thus becomes entirely typical for the aortic aneurysm deve lope “dd 
toward the left. 


Ill. Congenital valvular Defects 


Not all the defects found in congenital disease of the heart differ as 
much from the acquired disease as those of which I have been speaking 
so far. The anomalies can sometimes be confined to the valves alone. 
There may thus be too few or too many semilunar valves in the aorta or the 
pulmonary artery. This does not necessarily cause stenosis or insuffi- 
cience, but it can do so; and the picture of an isthmian stenosis in Case I 
might for that matter equally well have been an aortic valve stenosis due 
to congenital malformation. 
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Case VIII. Aneurysm of the pulmonary Case IX. Aneurysm of the ascending 
artery. Patency of the foramen ovale. aorta. (No autopsy). 
Hypoplasia of the aorta. (Autopsy). 


Deformity of the mitral or tricuspid valve may sometimes produce 
complete atresia, or at least stenosis, of these ostia. Of course, there is 
here an easy possibility of confusion with acquired, but perhaps insidious, 
endocardial valvular disease. The nearer the history of the pathologic 
heart symptoms lies to the patient’s birth, the greater is however the 
likelihood that the case is one of con- 
genital defect, an anomaly of the 
valve, unless the anamnesis contains 
anything about infectious disease. 


Case X. I am indebted to my chief, 
Prof. FLEMMING Mo.ter, M. D., for the following 
case of congenital mitral stenosis. The patient 
was a girl, 7 years old, who had never had any 
febrile disease. As an infant she was puny and 
developed slowly, as it is always the case when 
there is a congenital heart defect. Her pre- 
cordium was markedly bulging, there were no 
thrills, but systolic and diastolic murmur every- 
where. 

The roentgenologic findings were typical of 
mitral stenosis (Fig. 8 and Roentgenograph). 
There is the straight left lateral border with the 
four well marked convex arcs, the low level of the 


Fig. 7. 
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Case X. Congenital mitral stenosis. Case XI. Congenital mitral stenosis with 
(No autopsy.) defect of the interauricular septum (?). 
(No autopsy.) 


junction between the left ventricle and the left auricle. Finally there is the sign which 
AssMANN has shown to be characteristic for dilatation of the left auricle; namely the 
intense shadow of the dilated auricle extending upwards into the right auricular 
shadow, limited downwards by a convex line and upwards forming part of the cardiac 
border. As the left auricle forms the greater part of the base of the heart it is not 
remarkable that the auricle, when dilated, should extend all the way out to the 
right edge of the heart at the base of the latter. 


For comparison with this case I give here some pictures of mitral 
stenosis in adults, which show exactly similar conditions. In one of 
them (Fig. 9) the esophagus is filled with contrast fluid. Upwards on 
the left side of the esophagus is seen the impression made by the aortic 
knob. Farther down, the esophagus is displaced in a rather considerable 
are to the right, through pressure from the dilated left auricle. 

In addition to these roentgenologically absolutely similar cases of res- 
pectively congenital and acquired mitral disease I give the following 
case, which may perhaps be discussable. 


Case XI. Female, 24 years old. State Hospital, med. Policlinic. Journal no. 
1703/32. — Formerly treated for pulmonary tuberculosis. Now referred from the Tubercu- 
losis Station for examination for cardiac defect. She easily becomes dyspneic; otherwise 
no subjective cardiac symptoms. 


én — 
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Fig. 8. Fig. 9. 


Objective examination: No indication of cyanosis. Cardiac auscultation: Fourth rib- 
midsternum. Apex impulse in fifth intercostal space, in the midclavicular line. Thrills at 
the apex. Rough systolic murmur at the apex; with the patient recumbent on her left 
side also a faint diastolic murmur. When she lies on her back there is a presystolic accen- 
tuation of the murmur. The second heart sound faintly accentuated. The heart sounds on 
the whole faint. 


Though the roentgenologic picture was atypical the case was diagnosed as mitral 
stenosis, specially on the strength of a typical electrocardiogram. 


The roentgenograph (see Case XI) shows a very considerable enlarge- 
ment of the heart, while the vascular trunk is narrow. The left border 
of the heart is straight. To the right, the heart shadow is enormously, 
hemispherically dilated. In this hemisphere there is no indication of 
division into a fainter nether shadow which might be caused by the right 
auricle, and a more intense above, indicative of a dilated left auricle. The 
image, consequently, does not resemble the usual one of mitral stenosis. 
It is, of course, possible to imagine that the left auricle might be so 
enormously dilated that it, alone, formed the whole right border of 
the heart, but this can hardly be the case here, as the contrast-filled 
esophagus is not displaced. Neither does the picture resemble the one 
which would result if the right auricle alone was dilated; for the shadow 
forms a complete half-circle, while the right auricle, when it is dilated. 
forms a prominence at the upper corner of the right border of the heart 
(see Case VI). The most likely diagnosis of the case, considering both 
the roentgenologic image and the electrocardiogram, will perhaps be that 
of congenital mitral stenosis with defect of the interauricular septum; 
upon the hypothesis that dilatation of both auricles as one cavity 
produces conditions different from those resulting when only a single 
auricle is dilated. 


pity 
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Case XII. Pulmonary artery stenosis. Case XII]. Isolated right aortic arch. 
Septal defect. Dextroposition of the (Autopsy.) 
aorta. Right aortic arch. (No autopsy). 


IV. Right aortie Arch 


Case XII. Pulmonary stenosis. Interventricular seplal defect. Destroposition ol 
the aorta. Right aortic arch. Male, 37 years old. State Hospital, De pe A. Journal no. 
950/31. (No autopsy). 

As a child he was inclined to become intensely cyanosed, in such a degree that he 
got nicknamed »the blueblack». Otherwise he was regarded as in good health, but he has 
never been very robust. When he was examined for military service, at the age of twenty 
one, he was told that he had a heart defect. At that time he did not suffer from dyspnea. 
When he was twenty-five years old he had acute inflammatory rheumatism, and since then 
he has suffered in increasing degree from dyspnea, palpitations, oppression and sticking 
pains in the heart region. For some months he had edema of the ankles. Now he was 
suddenly taken ill in the night with facial spasms, followed by unconsciousness for thirty- 
six hours. No paralyses. 

Objective examination: Visible diffuse cyanosis of face, ears, hands and feet. The 
fingers clubbed. Venous pulse in the neck. Aortic jugular pulsation. Cardiac auscultation: 
No bulging of the precordium. No thrills. Cardiac limits, third rib — 1 cm. outside the 
right sternal border. The apex impulse is felt diffusely in the fifth intercostal space, about 
in the midclavicular line. At the cardiac apex is heard a faint systolic blowing, which rises 
across the precordium to a murmur that is heard most loudly along the whole left border 
of the sternum. It is somewhat less loud over the aorta, where there is also heard a blow- 
ing diastolic murmur. No accentuation. Hemoglobin, 98 per cent (Sahli corr.). Erythro- 
cyte count, 7,000,000 per c. mm. Electrocardiography: Abnormal right axis deviation. 

Clinically, the case is one of pronounced morbus ca@ruleus (maladie bleue), and it 
will be natural to seek the seat of the disease in a complicated pulmonary stenosis. 


The roentgenograph (Fig. 10 and Case XII) supports this diagnosis 
and throws additional light on the case. 
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1. ‘Transverse diameter of the heart, 17 cm.; long diameter, 16 cm. 
The apex is blunt and lies high above the diaphragm. There is conse- 
quently right ventricular hypertrophy. 

2. The second part of the left cardiac border is deeply concave (»car- 
diac bight»), which, according to what has been said in the foregoing, 
must be considered as indicative of the stenosis and the hypoplasia of 
the pulmonary artery. 

3. The aortic shadow is abnormal. The aortic knob is absent, and 
the aorta projects far out to the right. This finding might be due to a 
high isthmus stenosis, but the right 
ventricular hypertrophy and the 
cyanosis show that such is not the 
case. The explanation of the’picture 
lies in a right aortic arch, whose 
course extends over the root of the 
right lung on the right side of the 
spine. For the correctness of this 
interpretation it also speaks that 
there is left scoliosis of the thoracic 
spine, instead of the slight, ana- 
tomically normal, right scoliosis 
resulting from a normal position of 
the aorta. Finally, there is in the 
upper part of the right auricular 
shadow a more intense shadow, as 
of a dilated left auricle. This is 
caused by the descending aorta, which at this point crosses over to the 
left side of the spine in order to pass through the normally situated aortic 
hiatus. 

The abnormal aortic shadow must be considered as the most signif- 
icant feature of the roentgenographic image, and I therefore believe that 
in adults the diagnosis of right aortic arch can be established on roentgen- 
ologic evidence alone, without resort to other, special methods. That 
the same is not the case in children — or, at least, not always — I can 
show by pointing to the perfectly normal roentgenograph (Case XIII) 
of a girl, aged 1 year, in whom the autopsy revealed a right aortic arch 
as the only anomaly (Case XIII. State Hospital, Dep’t F. Journal 
no. 5847/26). The roentgenologic study of the aorta, at least in children, 
should therefore always preferably be done under contrast-filling of the 
esophagus. This will at any rate always enable the observer to locate 
the position of the aortic knob. 


Fig. 10, 
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SUMMARY 


Estimate of the roentgenologic picture in cases of congenital heart defect should 
begin with consideration of the condition of the ventricles. Enlargement of the left 
ventricle signifies stenosis of the aorta or isthmus; enlargement of the right ventricle 
shows that there is pulmonary artery stenosis, patency of the ductus arteriosus or anoma- 
lies of the pulmonary tree; biventricular hypertrophy (spheric shape) is suggestive of septal 
defect. To determine the type of the hypertrophy the roentgenologic examination should 
be supplemented with stethoscopy and electrocardiography. 

When there is right ventricular hypertrophy combined with pulmonary artery 
dilatation, the differential diagnosis is very difficult. If the aortic knob is absent, 
the right ventricular hypertrophy points to complicated pulmonary stenosis with 
right-sided aortic arch. Left ventricular hypertrophy with absence of the aortic knob 
favors the diagnosis of stenosis of the isthmus. The absence of the aortic knob, and the 
abnormal right-sided course of the aortic arch, are the only signs that make the congenital 
nature of the cardiac disease absolutely certain. 

Patency of the ductus arteriosus does not always cause enlargement of the pulmonary 
are. With pulmonary stenosis suprastenotic widening of the pulmonary arc is rare, at 
least in childhood. In children, right-sided course of the aortic arch may perhaps be 
demonstrated when it is associated with pulmonary stenosis, but when it occurs isolated 
its demonstration is impossible without contrast-filling of the esophagus. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zur Deutung des Réntgenbildes in Fillen von kongenitalen Herzfehlern soll 
zuniichst der Zustand der Ventrikel in Betracht gezogen werden. Vergrésserung des lin- 
ken Ventrikels bedeutet Stenose von Aorta oder Isthmus; Vergrésserung des rechten 
Ventrikels zeigt, dass eine Stenose der Lungenarterie, Offenstehen des Ductus arteriosus 
oder Anomalie in der Pulmonalisverzweigung vorliegt; Hypertrophie beider Ventrikel 
(sphirische Form) liisst an einen Defekt im Septum denken. Um den Typ der Hyper- 
trophie zu bestimmen, sollte der réntgenologische Befund durch den der Perkussion 
und der Elektrokardiographie ergiinzt werden. 

Wenn sich Hypertrophie des rechten Ventrikels, kombiniert mit Dilatation der 
Lungenarterie vorfindet, ist die Differentialdiagnose sehr schwierig. Wenn kein Aorten- 
knopf vorhanden ist, deutet Hypertrophie des rechten Ventrikels auf Kombination 
von Pulmonalisstenose mit rechtsgelegenem Aortenbogen. Hypertrophie des linken 
Ventrikels bei Fehlen des Aortenknopfes legt die Diagnose auf Isthmusstenose nahe. 
Das Nichtvorhandensein des Aortenknopfes und abnormer rechtsseitiger Verlauf des Aor- 
tenbogens sind die einzigen Zeichen, die die kongenitale Natur des Herzleidens absolut 
sicher gestalten. 

Offenstehen des Ductus arteriosus verursacht nicht immer eine Vergrésserung des 
Pulmonalisbogens. Bei Pulmonalisstenose ist suprastenotische Erweiterung des Pulmo- 
nalisbogens selten, wenigstens in der Kindheit. Bei Kindern kann man vielleicht 
rechtsseitigen Verlauf des Aortenbogens nachweisen, wenn er mit Pulmonalisstenose 
verbunden ist, wenn er aber allein vorliegt, ist sein Nachweis nur durch Kontrastfiillung 
des Osophagus méglich. 
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RESUME 


L’appréciation de limage radiologique doit, dans les cas de lésion congénitale du 
cceur, commencer par la considération de l’état des ventricules. L’élargissement du 
ventricule gauche signifie un rétrécissement de l’aorte ou de l’isthme; l’élargissement du 
ventricule droit montre qu’il y a rétrécissement de l’artére pulmonaire, persistance du 
canal de Botal ou anomalie de la circulation pulmonaire; lhypertrophie biventriculaire 
(forme sphérique) fait soupconner une lésion du septum. Pour déterminer le type de hy- 
pertrophie l’examen radiologique doit étre associé 4 la stéthoscopie et a lélectro- 
cardiographie. 

Quand il y & une hypertrophie ventriculaire droite combinée avec une dilatation de 
l‘artére pulmonaire, le diagnostic différentiel est trés difficile. Si la protubérance 
aortique manque, lhypertrophie. ventriculaire droite fait présumer un rétrécissement 
compliqué de lartére pulmonaire avec déviation vers la droite de la crosse aortique. 
L’hypertrophie ventriculaire gauche avec absence de la protubérance aortique parle en 
faveur du diagnostic: rétrécissement de listhme. Le manque de protubérance aortique 
ainsi que la déviation abnorme de la crosse vers la droite sont les seuls signes qui prouvent 
dune facon certaine la nature congénitale de laffection cardiaque. 

La persistance du canal de Botal n’entraine pas toujours l’élargissement de l’arche 
pulmonaire. I] est rare qu'il y ait élargissement de l’arche pulmonaire audessus d’un 
rétrécissement, au moins dans lenfance. Chez l’enfant il est possible que la déviation 
vers la droite de la crosse aortique puisse étre mise en évidence quand elle est associée 
i un rétrécissement pulmonaire, mais quand cette anomalie est seule en cause il est 
impossible de la déceler sans remplir l’oesophage de matiére opaque. 
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FROM THE DISTRICT HOSPITAL IN KJELLERUPs JUTLAND. (CHIEF: SENIOR PHYSICIAN 
Ss. C. DALSGAARD) 


CONGENITAL CERVICAL SYNOSTOSIS! 
(Klippel-Feil’s Syndrome) 
Four cases 
By 
Viggo Clemmesen 


Kure. & Fem in 1912 described a symptom complex character- 
ized (6) as follows: 
Clinically: 

1. Shortness of the neck (»les hommes sans cou»), 

2. Growth of hair low down on the neck, 

3. Impairment of the mobility of the neck without pains. 


Anatomically and radiologically: 

1. Synostosis, and real or apparent diminution of the cervical ver- 
tebrae, 

2. Formation of a »cervical thorax» by elevation of the thorax, 

3. Almost constant superior cervical spina bifida. 


Since that time quite 100 cases of KLipPreL-FEIL’s syndrome have 
been recorded in the literature, and thus we have learnt that this affec- 
tion frequently is accompanied by other pathological processes and 
malformations, such as for instance, pterygium colli, torticollis, SpREN- 
GEL’s deformity, kyphoscoliosis, various muscle atrophies, neurologic 
and trophic disturbances, congenital anomalies of the extremities, low 
insertion of the papilla mammae, heart diseases, deficiency of intellect. 
deaf-mutism, and a certain difficulty in opening the mouth. 

Numerous authors have endeavoured to arrive at a correct under- 
standing of the laws which are at the bottom of the appearance and 
nature of the deformity; several theories with regard to its genesis have 
been advanced though without greatly increasing our understanding of 


1 Submitted for publication May 29th, 1936. 
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the syndrome. However, it seems to be fairly certain that the central 
factor in KLIppEL-FEIL’s syndrome is congenital synostosis in the cerv- 
ical part of the spinal column, frequently but not always combined 
with bifid cervical spina (13). Preliminarily it will be most correct to 
collect a gradually increasing number of cases and to treat these in a 
purely descriptive manner until the material itself affords further lines 
of direction for work. 

In the following will be described four cases encountered in Middle 
Jutland. 


Case I, D.N., wt. 21 years, single, living with her widowed mother (Case II), being 
the third of five children, none of whom is particularly short-necked (photos of three 
of them were examined). She wags probably born at full term (her birth-weight had been 
3 or 3.5 kg). At the age of about 7 she suffered for a short time from »glandular affec- 
tion of the abdomen». A photograph of the patient from that time presented her as 
being very short-necked. About 12 years old, she was driven upon by a motor-car and 
incurred a lesion of the shoulder (not the back), but was not confined to bed. She 
has had regular menstruation since her 12th year, 3—4 weeks/4—5 days, without 
molimina, 

At school she fairly kept pace with the other children (according to her mother’s 
information). She suffered much from headache, particularly during the last hour’s 
lesson, the pain being located to forehead and nape. During recent years an exacerb- 
ation has taken place, with spells of headache of several days’ duration. The patient 
does not complain of nausea but thinks that her visual acuity is reduced; now and again 
she is aware of diplopia though without seeing figures. 

At the age of about 14 she incurred »rheumatic fever (pains in the whole body, 
swollen joints) and was confined to bed for 3 weeks. 

About that time the patient began to suffer from periodically occurring pains in her 
hack, which gradually increased. She thinks that the previously mentioned accident is 
responsible for her backache, which in the course of the years becomes more and more 
severe, being worst when she is in a sitting posture, improving when she is in an erect 
or recumbent posture; it is located to the entire thoracic column and of a lancinating 
character. 

From &/IV-1932—5/VIII-33 and she stayed in the hospital 
under the diagnosis of spondylitis. There were no signs of fresh processes but the roent- 
genogram showed some scoliosis and constriction of Ic. II] and 1V, which was interpret- 
ed as a sequel to old spondylitis. On admission the sedimentation amounted to 22 mm., 
but was rapidly restored to the normal. She was treated with confinement to bed in 
a flat recumbent posture, and carbon are light baths. On her second admission she suf- 
fered from nondescript pains in her back, otherwise there were no special findings. 

Since the Ist of January, 1934, she has received the invalids’ annuity. 14/XII-34 
she was admitted to the district hospital in Kjellerup where she stayed till 17/1V- 
1935. 

Objective examination (Fig. 1): Stature 145 em., weight 55 kg. Psychically somewhat 
debilitated, unresponsive. Pupillary reflexes normal. Her eyelids are somewhat heavy, 
but she presents neither strabismus nor exophthalmus. Her face is asymmetric, the le/t 
half being larger than the right. The chin deviates dextrad. Her growth of hair is 
normal. Apparently her hair has originally grown low down on the neck, but as she 
is shaved in the nape, it is difficult to verify. The hair stubbles continue into a point 
on either side of the nape (the line on the photograph). 
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The lanugo in her face is abundant, forming 
both beard and chintuft. The position of the ears 
is not too low (2.5 em. between the point of the 
lobule and the mandibular angle). 

The examination of her teeth reveals that 
most of the molars are missing. Her neck is 
abnormally short, but of normal breadth (cireum- 
ference 33 cm., her right wrist measuring 15.5 em.). 
No pterygium. Pubes and axillary hair normal. 
Mammae normal. Cervical columna: Rotation and 
sinistrad flexion somewhat impaired. Thoracic 
columna: Slight kyphosis and dextroconvex 
scoliosis, whose apex is about at the thoracic 
vertebra Il. The motility is not impaired. The 
shoulder-blades reach as far as ec. VII (nor 
mal), 

Measures: Stature 145 cm. Span 152 em. 
Length of arm 69 cm. Shoulder circumference 96 
em. Shoulder breadth 33 cm. Circumference of 
chest 86.5—83 ecm., of waist 73 cm. Jugulo- 
symphyseal distance 45 cm. Finger tips 55 em. 
from the floor. Measures of pelvis: 26 em., 29 em. 
and 22 cm., respectively. Distance from the crest 
of the symphysis to the floor 75 em. 


Fig. 1. Otherwise the objective examination revealed 

normal conditions. W. R. —; sedimentation 

5 mm.; Hg.: Sahli 83 % (corr.); spinal fluid 2/, cells, 20 albumin, 0 globulin. 
Urine without albumin, pus and sugar. 


Roentgen examination. 


Cervical columna (Fig. 2 a, b): Number of vertebrae 6. There is partial 
synostosis between corpus vertebrae III and IV, and complete syno- 
stosis between IV and V. The cleft between V and VI is wide. Axis 
with odontoid process is abnormally high (as high as corpora III—IV 

V together). The spinal process of the axis is large and irregular. The 
spinal process of III—IV is badly developed and confluent with V. 
which is irregular though of almost normal size. Form and size of the 
spinal process of VI are normal. There is spinal bifida corresponding 
to the cervical vertebrae III and IV, no abnormal curvatures. 

Thoracic columna: Number of vertebrae 11. On either side 11 ribs. 
There is a dextroconvex scoliosis the apex of which is seen at the thor- 
acic vertebrae [V—YV; it is due to the corpus of IV being cuneiform, its 
basis being on the right side and almost fused with the corpus of the 
vertebra above and below. There are only traces of the intervertebral 
spaces in question. No signs of destruction or sclerosis. Between the 
ribs IV and V on the right side an osseous connection is seen, namely 
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Fig. 2 b. 


between the medial 3 cm. of these ribs (a little beyond the tuberculum 
costae). There is spina bifida corresponding to the thoracic vertebrae 
111, [V and V. There are no special curvatures of the spinal column. 

Lumbar columna: Number of vertebrae 5. Nothing abnormal. 

Sella turcica: Somewhat smaller than normally. 

The epiphyseal lines in both elbows are closed. 


Case Il. A.N., wt. 45 years, widow, mother of Case I. The patient was admitted 
to the district hospital in Kjellerup 16/I-1935 under the diagnosis of menorrhagia 
(irregular hyperplasia of the endometrium), severe neurasthenia, arthritis deformans 
coxae, arterial hypertension. She was dismissed 15/I1I—1935. 

She has had 5 childbirths. During the last 13 years she has 12 times been admitted 
to hospital. The first time she was operated for appendicitis, 8 months later for an af- 
fection of the biliary ducts; subsequently she was repeatedly admitted to the internal 
department because of rheumatism and ventricular disturbances. 

The other details of the case report are without interest for the present article. The 
patient has not complained of special pains in back and neck; she was merely submitted 
to examination in order to determine whether her daughter might have inherited her 
columnar affection from the mother. 


aw 
Fig. 2 a. 
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Fig. 5. Fig. 4. 


Objective examination (Fig. 3). Stature 153 em. Weight 73.5 ke. Span 157 em. Psy- 
chically unresponsive, very much interested in her morbid condition. Her eyelids are 
somewhat heavy, her eyes otherwise being normal, not squinting. She presents some 
facial scoliosis, the right half of the face being larger than the /e/t. Her chin deviates to- 
wards the /e/t (the daughter’s chin towards the right), Her growth of hair is normal, 
neither growing too low down on the neck nor forming »points» on the nape. The posi- 
tion of the ears is normal (2 em. between the inferior border of the ear and the mandib- 
ular angle). 

Her neck is not distinctly shortened, but somewhat thick (circumference 36.5 em., 
the right wrist measuring 15.5 em.). No cervical alae. Pubes and axillary hair normal. 
Mammae normal. Cervical columna: The deztrolateral rotation is reduced by 30°. The 
other movements are normal. 


Roentgen examination (Fig. 4).: 


Cervical columna: Number of vertebrae 7. There is complete syno- 
stosis between V and VI, the other vertebral interspaces being appar- 
ently normal. Axis with the odontoid process is abnormally high. The 
spinous process of vertebra II is large and coarse, that of V and VI fusing. 
There are faint signs of spina bifida. On both sides, adjoining VII, there 
is a long, small cervical rib. There are no abnormal curvations. 
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Fig. 5 a. 


Thoracic columna: Twelve vertebrae, and twelve ribs on either side. 
Between the thoracic vertebrae II and III the intervertebral space is 
very irregular, the lowermost deztrolateral contour of vertebra II pre- 
senting a depression. Corresponding to this the zygapophysis is narrow, 
and the vertebra III presents a projection about the size of a hazelnut 
kernel, which fits into the defect on vertebra II. The left half of the 
zygapophysis is somewhat indistinct, giving rise to the suspicion that 
there is a fusion between two vertebrae. At the lowermost border of 
III there is a sharply outlined clearing up of the bone substance the size 
of a hazelnut kernel. Presumably this is a cartilage island of ScHMoRL. 
There is spina bifida corresponding to the thoracic vertebrae II and ITT. 

Lumbar columna: Nothing abnormal. 


Case III. K. B., xt. 41 years, housekeeper, single. The patient reports that, 
when she was born, she has been »open in the nape» and that this »opening has closed» 
at the age of 6 or 7. There is still a node in that place, which becomes tender when 
she lies on it. 

She has menstruated since her 15th year, regularly 1 month /6—7 days, without 
molimina. The menopause began in 1933, when she incurred an ovary cyst, for which 
she was admitted to the district hospital in Kjellerup 4/V—1934, and operated. 5/VII 


J4— 360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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1934 she was dismissed. Microscopic diagnosis: Fibrosis ovarii, cystic ovarian degener- 
ation. In the case-book the patient’s neck is described as being »very short, as after 
a cured cervical spondylitis». 

She was requested to submit to an examination (31/V—1935) because of the possi- 
bility of her suffering from Kurpret-Fet’s syndrome. 

Objective examination (Fig. 5 a, b): Stature 162 em. Weight 72 kg. Psychically 
normal, somewhat quiet, phlegmatic, not infantile. Her eyes are normal (neither ptosis, 
strabismus nor exophthalmus). Some facial scoliosis, the left half of the face being lar- 
ger than the right, and the chin deviates towards the right. On palpation a fairly firm 
node is detected at the external occipital protuberance. Her growth of hair is normal, 
its limit on the neck forms a downward convex are reaching the spinal process of the cerv- 
ical vertebra VI and continuing on either side in a small point corresponding to the tra- 
pezius border. Her neck is so short that her head rests almost directly on the trunk. 
Circumference of neck 43 em, (right wrist 15 em.). There are no cervical alae proper. 
The attachment of the earlaps is normal (on the right side there are 2 em. between the 
lower border of the ear and the mandibular angle, on the le/t side 3 cm.). Her incisor 
teeth are very irregular, the lower teeth jutting out beyond the upper. 

Pubes and axillary hair normal. Mammae normal. 

Cervical columna: The lateral flexions are normal. Deztrolateral rotation 15° from 
the middle position, sinistrolateral 45°, She has no pains when moving. 

Thoracic columna: Traces of dextroconvex scoliosis. Moderate kyphosis equally 
rounded off, the top being at the thoracic vertebra VII, virtually completely fixed. The 
thorax is asymmetric, the right side being more vaulted than the le/t (the left half of the 
body is on the whole larger than the right). Lumbar columna: The mobility is normal. 

The attachment of the shoulder-blades is normal, reaching c. VII, the le/t stands 
somewhat higher than the right shoulder-blade. 

Measures: Stature 162 cm. Span 163 em. Length of arms 75 em. Circumference of 
the shoulders 106 cm. Breadth of shoulders 40 cm. Circumference of chest 93—96 em. 
Waist 84 cm. Jugulo-symphyseal distance 46 cm. Finger tips 60 cm. from the floor; 
pelvis measures: 27 em., 31 em. and 21 em., respectively. The upper border of the 
symphysis is 85 em. from the floor. 


Roentgen examination (Fig. 6): The cervical columna is seen as a 
quite irregular, fusing osseous mass with mere traces of isolated verteb- 
ral interspaces. Of spinous processes only two can be divined. On 
the whole the cervical columna is strikingly short. There are no sure 
signs of spina bifida. On the left side a cervical rib is detected. 


Case IV. F. A., female, et. 16 years. No known familial disposition for malfor- 
mations. The patient probably was born at full term. She has menstruated since her 
12th year, regularly 4 weeks/4—5 days, without molimina. At school the patient man- 
aged fairly well. She has never complained of pains or other symptoms from her neck, 
reporting, however, that she has »always» suffered from fits of asthma, particularly 
when she was crossed by anything. During the last months she has suffered from con- 
gestions, perspiration, tremor, moodiness, starting at unexpected sounds. She becomes 
easily tired. She was admitted to the district hospital in Kjellerup 29/IV—1935 and 
the diagnosis was neurasthenia, neurosis cordis, anemia, slight KLIPPEL-FEIL’s syn- 
drome. During her stay in the hospital her pulse-rate was rather varying (from 60 to 
140 during her confinement to bed), with marked, respiratory arhythmia. 

Objective examination (Fig. 7). Stature 150 cm. Weight 67 kg. Psychically: The 
patient is very reserved, somewhat dull. She has pasty swellings above the eyes, no 
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Fig. 6. Fig. 7. 


strabismus, ptosis or exophthalmus. Nor is there any facial scoliosis. Growth and lim- 
its of hair normal. The attachment of the ears is normal, and so are her teeth also. 
Her neck is not certainly shortened but rather thick. The thyroid gland is slightly dif- 
fusedly enlarged (circumference of neck 33 em., the right wrist measuring 15 cm.). There 
are no cervical alae. Pubes and axillary hair normal. Mammae hypertrophic. The mo- 
bility of the cervical columna is normal. The thoracic columna is partially fixed, pre- 
senting arcuate kyphosis. The mobility of the lumbar columna is normal, so is the po- 
sition of the shoulder-blades also. The skin of the extremities is dry apart from the 
hands which are cool and perspiring. On the tensor surface of the upper arms the skin 
is cyanotic. Ever where the subcutaneous tissue is plentiful and firm of consistence. 
Her feet are small, measuring 22 em. only. 

Measures: Stature 150 em. Span 147 cm. Length of arm 69 cm. Circumference of 
shoulders 111 em. Breadth of shoulders 39 cm. Circumference of chest 97 cm., of waist 
73 cm. Jugulo-symphyseal distance 46 cm. The finger tips are 55 cm. from the floor. 
Pelvis measures: 24 cm., 27 em. and 17 cm., respectively. Distance between the upper 
border of the symphysis to the floor 75 cm. 

Hg. 65 °% (Sahli corr.). sedimentation 9 mm., 3 mm. W. R. —. Standard meta- 
bolism 102 % and 96 °%. Blood pressure 125/95. 


Roentgen examination (Fig. 8). Cervical columna: 6 vertebrae. Appar- 
ently there are a couple of block formations in the spinal column, for 
instance between III and IV and, possibly, between II and III. How- 
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Fig. 8. Fig. 9. 


ever, these fusions are not complete, for on the left side a separation 
is seen between the corpus of III and IV. Otherwise the several verteb- 
rae are of fairly varying height, and there is marked asymmetry be- 
tween the different parts of the vertebrae. The axis is very large. There 
is spina bifida of II and III, and possibly of IV. 

Thoracic columna: Twelve vertebrae and 12 pair of ribs. 

Lumbar columna: Nothing abnormal. 

The sella turcica measures 8 < 11 mm., thus being within the nor- 
mal. 

The most remarkable feature in these four instances is the apparent 
hereditary relation between the first two cases, i. e. between mother 
and daughter, for not only does the cervical synostosis seem to be her- 
editary, but there is moreover a certain disturbance of the disposition 
of the ribs and thoracic columna, the daughter having 11 pair of ribs, 
whereas the mother has 12 pair + 1 pair of cervical ribs. 

BertHA ASCHNER in her constitution pathology mentions a couple 
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of instances of KLrppEL-FEIL’s syndrome in members of the same fam- 
ilies, which probably are the only ones recorded in the literature. 

Further, the patients II and 1V tend to show that a neck need not be 
shortened because there is synostosis between some of the vertebrae. 

None of these four patients presents cervical alae (pterygium colli) 
or may be said to suffer from the so-called »congenital dystrophia 
brevicollis». 

The latter constitution syndrome was by HERMAN NIELSEN ini- 
tially described (11) as comprising KiippreL-FEIL’s syndrome, SPREN- 
GEL’s deformity, certain achondroplastic changes and hypophyseal dis- 
turbances of growth, but that congenital dystrophia brevicollis some- 
times is not accompanied by changes which are demonstrable with the 
help of Roentgen. In such cases HERMAN NIELSEN lays stress on the 
clinical feature, i. e. the endocrine symptoms (dwarfism, hypogenitalism, 
absence of axillary hair) and cervical alae, the rich growth of hair and 
tripointed limit of hair on the neck. It must therefore be asserted that 
WirtH’s instance of congenital dystrophia brevicollis (Fig. 9) despite 
the perfectly negative Roentgen findings is genuine enough; but the 
neck of this patient is not properly shortened, it is merely too wide on 
account of the cervical alae. Hence, the term of »brevicollis» despite 
the unquestionable existence of the syndrome is not absolutely char- 
acteristic. 

Further investigations of Kirpret-FEIL’s syndrome should always 
comprise Roentgen examinations of all the members of the patient’s 
family, because synostoses of the cervical vertebrae do not always 
involve deformity of the neck, nor are they always detected by means 
of external examinations. Only by Roentgen examination can we hope 
to detect the hereditary relations of the deformity. 


SUMMARY 


The principal feature of Kiippet-FeIL’s syndrome is a congenital synostosis of the 
cervical vertebrae, in the majority of cases with cervical spina bifida though sometimes 
without it. 

Four cases of congenital synostosis of cervical vertebrae are described, the first 
two involving a mother and her daughter. 

Congenital dystrophia brevicollis is discussed. 

A neck with considerable synostoses between the cervical vertebrae may be of 
normal length. Therefore, it should be endeavoured with the help of extensive Roentgen 


1 The hereditary relations of the patient Nr. 2 described by HERMAN NIELSEN in 
his paper about congenital dystrophia brevicollis should here be referred to (cf. later); 
an infant brother of the patient died of meningocele in the back. The mother was not 
short-necked but her father, i. e. the child’s maternal grandfather, was exceedingly 
short-necked, besides being somewhat overweighty, his weight amounting to 150 kg. 
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examinations of the patient’s relatives to discover the eventual existence of hereditary 
relationship. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Das Hauptmerkmal des Kurpret-FerLscHen Syndroms besteht in einer kongenitalen 
Synostose der Halswirbel, in der Mehrzahl der Fille mit zervikaler Spina bifida, mitunter 
aber ohne solche. 

Verf. beschreibt vier Fille — die beiden ersten eine Mutter und ihre Tochter betref- 
fend — mit kongenitaler Synostose von Halswirbeln, und erértert die kongenitale Dy- 
strophia_ brevicollis. 

Da es nicht unméglich ist, dass ein Hals mit betriichtlichen Synostosen zwischen den 
Halswirbeln eine normale Linge hat, sollte versucht werden, durch ausgedehnte Unter- 
suchungen bei den Verwandten des Patienten das etwaige Vorhandensein einer heredi- 
tiiren Beziehung zu ermitteln. 


RESUME 


Le signe principal du syndrome de KLIPPEL-FEIL est une svnostose congénitale des 
vertébres du cou, dans la majorité des cas avec un spina-bifida cervical, cependant quel- 
quefois sans. 

Quatre cas de synostose congénitale des vertébres cervicales sont décrits, les deux 
premiers comprenant une mére et sa fille. 

La dystrophia brevicollis congénitale est discutée. 

Un cou avec des synostoses considérables entre les vertébres cervicales peut étre de 
longueur ordinaire. C’est pourquoi il faudra s’acharner, 4 l'aide d’examens radiologiques 
étendus des parents du malade, 4 découvrir l’existence éventuelle de rapports hérédi- 


taires. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES, VASTERAS. 
CHEF: DR. A. RENANDER 


GUTARTIGE MAGENTUMOREN' 


Axel Renander 


Die gutartigen Magentumoren sind im Verhaltnis zu den malignen rel. 
selten. In einer grossen Statistik aus der Klinik Mayo fand GuTIERREZ 
unter 2,168 Magentumoren 27 benigne, was 1.3 4 ausmacht; die iibrigen 
waren malign. HUNERMANN fand unter 242 Magentumoren 231 Karzino- 
me, 7 Sarkome und 4 benigne Tumoren. 

KONJETZNY teilt die gutartigen Magentumoren in 3 Gruppen: 1. gut- 
artige epitheliale Geschwiilste (Polypen), 2. Myome, 3. andere Tumoren, 
wie Fibrome, Fibromyome, Neurofibrome, Lipome, Angiome u. a. Die 
gutartigen epithelialen Geschwiilste oder Polypen sind im Verhiltnis zu 
den iibrigen benignen Tumoren rel. hiufig im Magen anzutreffen. So fand 
MEULENGRACHT in einer grossen Statistik unter 11,475 Sektionen 0.1 °% 
Magenpolypen. Die Schleimhautpolypen kommen entweder einzeln oder 
multipel vor. MEULENGRACHT zihlte in einem Falle 300 Polypen im Ma- 
gen, die meisten von Erbsengrésse. Die Franzosen unterscheiden Schleim- 
hautpolypen mit breitbasigem Ausgangspunkt (Polyadénome en nappe) 
von gestielten (Polyadénome polypeux). 

In den meisten Fallen scheinen sich die Schleimhautpolypen auf der 
Basis einer chronischen Gastritis zu entwickeln. KONJETZNY u. a. betrach- 
ten eine solche als notwendige Vorbedingung fiir die Entstehung von Po- 
lypen. Andere Forscher (R1BBERT) sind der Ansicht, dass die Entstehung 
durch eine angeborene Gewebedystopie begiinstigt werde. WECHSELMANN 
konstatierte eine erbliche Disposition bei 50—60 %. 

Dass die Magenpolypen eine grosse Neigung zu maligner Degeneration 
hiitten, wird von vielen Verfassern (darunter KoNJETZNY, VERSE) behaup- 
tet. SIMONSEN beschreibt zwei Falle von adenomatésen polypésen Tu- 
moren im Magen mit beginnender maligner Degeneration. Andere Ver- 
fasser, beispielsweise BoRRMANN und Borstt halten die Gefahr des Kin- 
tretens einer malignen Degeneration der Polypen fiir gering. 


' Bei der Red. am_ | 1. V. 1936 eingegangen. 


| 
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Die wbrigen benignen Magentumoren, wie Myom, Fibrom, Lipom u. a. 
sind im Vergleich mit den Polypen rel. selten. Sie kénnen eine betriicht- 
liche Grésse erreichen und eine Zugwirkung auf die Magenwand ausiiben. 
ev. eine Invagination zur Folge haben. Oft kommen zentrale Nekrosen 
mit Zerfall und Blutungen vor, die mitunter profusen Charakter annehmen 
kénnen. 

Die klinische Symptomatologie der benignen Magentumoren ist sehr 
wenig charakteristisch. Meistens wird die Diagnose durch die Réntgen- 
untersuchung klargelegt. In gewissen Fallen konnte sie jedoch nach Ma- 
genspiilung klinisch gestellt werden, nimlich dann, wenn Stiicke von Po- 
lypen mit den Magenspiilwasser hinaufgeholt worden waren, oder auch 
bei Gastroskopie. Gewoéhnlich sind Symptome von Gastritis mit Anazi- 
ditt vorhanden. Ab und zu beobachtet man stiirmische Symptome mit 
Bluterbrechen oder lebensgefihrlichen Blutungen. Auch perforations- 
aihnliche Zustiinde oder Invagination der Tumoren und deren Eindringen 
in den Pylorus wurden nachgewiesen (PINKE). 

Die Réntgensymptomatologie der benignen Magentumoren ist in der 
Literatur ziemlich einheitlich beschrieben. SIMONSEN fasst die Symptome 
in folgendes Syndrom zusammen: 1. Gleichmissig rundlicher Fiillungs- 
defekt, 2. normale Schleimhaut in der Umgebung des Tumors, 3. unge- 
stérte Peristaltik. Ausserdem wird von mehreren Verfassern (GEBHARDT, 
PETERSEN, u. a.) die Verschiebbarkeit des Defektes bei Palpation der ge- 
stielten Tumoren hervorgehoben. M&ryer-Borst  betont, auf einen von 
ihm beobachteten Fall gestiitzt, dass es schwierig sein izann, den Tumor 
von Karzinom zu unterscheiden, wenn er, wie es bei nultiplen Polypen 
mitunter zutrifft, blumenkohlahnlich ist, und wenn der Tumor es unmég- 
lich macht, die Peristaltik zu sehen. BErUTEL berichtet iiber Moores 
Zusammenstellung von 41 Fallen aus der Klinik Mayo, wo réntgenolo- 
gisch die richtige Diagnose auf benigne Magentumoren gestellt wurde. 
und hebt hervor, dass Moore die Tumordefekte meistens zentral und 
nur ausnahmsweise marginal lokalisiert fand. Oft ist es schwierig, bei 
der ersten Untersuchung Malignitaét auszuschliessen; unverinderten 
<éntgenstatus hebt BeuTet als ein wichtiges Symptom der Benignitit 
hervor. 

Bei folgenden zwei Fallen von benignem Magentumor wurde am Zen- 
tralkrankenhause in Vasteras R6éntgenuntersuchung vorgenommen; die 
dabei gestellte Réntgendiagnose konnte bei Operation und nachheriger 
mikroskopischer Untersuchung verifiziert werden. 


Fall 1. A. W. 63jahriger Werkzeugfeiler. Krkg. 723,35. In den letzten 15 
Jahren periodenweise Magenbeschwerden von ulkusiihnlichem, obgleich etwas diffusem 
Typus. In den letzten Monaten wurden die Symptome stiirker. Der Appetit wat 
schlecht, und Pat. magerte um einige Kilogramm ab. Bei der Aufnahme in das 
Zentralkrankenhaus im Juli 1935 befand sich Pat. in gutem Allgzstd. Probefriihstiick: 
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70 cm® schlecht verdaute Masse. 
Schleimgehalt I, Kongo neg. Giinzb. 
neg. Lackmus sauer. Totalaziditiit 5. 

Réntgenuntersuchung (RENAN- 
pER), 6. VII. 35. (Siehe Fig. 1—3.), 
zelgte einen rel. grossen Magen. Bei 
Kompression trat im Kanalis ein 
rundlicher, scharf gezeichneter De- 
fekt von der Grésse einer Mandarine 
hervor. Die Schleimhautanordnung 
war, wie man auf den Seriendiagram- 
men sah, variierend, und die Kon- 
tur hatte gleichfalls eine etwas wech- 
selnde Konfiguration, obgleich die 
Peristaltik unvollstiindig war. 

Die auf Grund dieser Befunde 
gestellte Réntgendiagnose lautete: 
mandarinengrosser Tumor im Canalis 
ventriculi, wahrscheinlich benignen 
Charakters. 

Ope ration (NORRLIN) am 11. 
VIL. 1935 wurde unmittelbar im Py- 
lorusteil des Magens ein ca. pflaumen- 
grosser beweglicher Tumor palpiert, 
der, wie die Gastrotomie dann zeigte, 
mit einem ziemlich breiten Stiel von 
der anderen Magenwand ausgegangen 
war und ziemlich feste Konsistenz Fig. 1. 
hatte. Da man den Eindruck erhielt, 
dass der Tumor benign war, beschloss man, sich bis auf weiteres mit Exstirpation zu 
hegniigen. Keine palpablen Driisen. 

P. A. D. Neurofibroma ventriculi. 

Pat. wurde gesund entlassen. 


Fall 2. E.L. A. T. 35jihrige Frau. Krkg. 628/36. Pat. wurde im Febr. 1935 
wegen Meliina in die medizinische Abteilung aufgenommen und von dort Ende Miirz in 
die chirurgische Abteilung transferiert, weil Weber 
dauernd ++ war. Am 15. IV. 1935 Réntgenunter- 
suchung des Magens (RENANDER) (siehe Fig. 4). 
Hierbei wurde ein grosser Tumorfiillungsdefekt kon- 
statiert, der den ganzen Kanalis umfasste. Der 
Defekt setzte sich mit einer konkaven scharfen 
Grenzlinie vom Sinus ab und reichte bis zum Pylorus. 
Im defekten Gebiet war Bariumkontrast nur in 
einigen diinn gezeichneten schmalen Streifen sowie 
auf einem daumenendgrossen Flecken etwas vor 
dem Pylorus zu sehen. 

Aus diesem Grunde stellten wir réntgenologisch 
die Diagnose auf einen den ganzen Canalis ventriculi 
umfassenden Tumor mit einem daumenendgrossen 
Wundkrater; wahrscheinlich Karzinom. 
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Da Pat. keine Operation zuliess, 
wurde sie, nach Aufhéren der rektalen 
Blutung, entlassen. Nach der Entlassung 
konnte Pat. ihrer Arbeit nachgehen, und 
der Allgzstd. besserte sich bald nach 
und nach. 

Neuerliche Rontge nuntersuchung (siehe 
Fig. 5) am 18. VII. 35, wobei keine Aus- 
breitung der Geschwulst zu merken war: 
der Réntgenbefund sprach also fiir die 
Miglichkeit eines benignen polypésen 
Tumors. 

Ende Miirz 1936 bemerkte Pat. wieder 
eine Blutung im Stuhl, und gleichzeitig 
stellte sich Ubelbefinden ein. Bei er- 
neuter Aufnahme ins Krankenhaus be- 
trug der Hb-Gehalt 89: die Zahl der 
roten Blutk. belief sich nur auf 4,110,000. 

Neuerliche Réntqenuntersuchung am 
7. IV. 1936 (Siehe Fig. 6.) konstatierte, 
dass der Tumor dasselbe Aussehen hatte 
wie vor einem Jahre, was noch mehr 
fiir den benignen Charakter des Tumors 
sprach. 


Bei Operation (NorRLIN) am 9. LV. 36 stiess man sofort auf einen ungefiihr doppelt 
eigrossen, gut begrenzten, beweglichen Tumor, der den ganzen Kanalisteil des Magens 


einnahm. Keine palpablen Driisen. Resectio 
lateralis +- Enteroanastomosis. 


Gastroenterostomia retrocolica termino- 


Das Priiparat zeigte einen kugelrunden, gut begrenzten Tumor zwischen Serosa und 
Mukosa, von ziemlich weicher und homogener Konsistenz. Zum Magenlumen zu befand 


sich ein daumenendgrosser 
Krater, von dem die Blutung 
deutlich ausgegangen war. 

P. A. D. (Benrine) Lipoma 
submucosa ventriculi. 


Diese beiden Fille von 
benignem Magentumor 
zeigen, dass man mit ziem- 
lich grosser Sicherheit im- 
stande ist, solche Ge- 
schwiilste réntgenologisch 
von malignen Tumoren zu 
differenzieren. 

Im Falle 1 ist man 
durch die ausgesprochene 
Variation in der Schleim- 
hautplastik um den Tu- 
mor zur Annahme berech- 


> 
Fig. 3. 
. te 
hg 
Fig. 4. 
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Fig. 5. K = Geschwiirskrater. Fig. 6. K = Geschwiirskrater. 


tigt, dass keine maligne Infiltration der Schleimhaut vorliegen kann. 
Auf Fig. 1 sind die Schleimhautfalten in der Langsrichtung des Kanalis 
um den Tumor angeordnet, wihrend die Falten auf Fig. 3 deutlich quer 
zum Tumor verlaufen, der gleichsam in die Schleimhaut hineingepresst 
scheint. Auf Fig. 2 sind die Schleimhautfalten sowohl lingsverlaufend 
(niichst dem Tumor) als auch querverlaufend (peripher davon) ange- 
ordnet. Diese Umstiinde erméglichten es also, schon bei der ersten und 
einzigen Réntgenuntersuchung das Vorkommen eines benignen Tumors 
im Magen zu diagnostizieren. 

Fall 2 bietet insofern grosses Interesse, als sowohl die anhaltende 
Melina als auch das Réntgenbild bei der ersten Untersuchung auf 
einen malignen Charakter des Tumors deutete. Die rasche Besserung 
des Zustandes sowie der unverinderte Réntgenbefund bei zwei Kon- 
trolluntersuchungen im Laufe eines Jahres erméglichten jedoch auch 
in diesem Falle die Diagnose auf benignen Magentumor. Bei der ersten 
Réntgenuntersuchung (Fig. 4) wurde ein apfelsinengrosser, rundlicher 
Tumordefekt mit einem daumenendgrossen Geschwiirskrater konstatiert. 
Diese Ulzeration sprach in hohem Grade fiir Karzinom. Trotzdem 
dieser Geschwiirskrater auch auf Radiogrammen von den beiden Kontroll- 
untersuchungen sichtbar war (siehe Fig. 5 und 6, k), sprach das Unter- 


’ 
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bleiben der Ausbreitung durch ein Jahr doch fiir benignen Charakter 
des Tumors. Das Resektionspriiparat gab die Erklirung: Der Tumor er- 
wies sich als ein grosses Lipom mit einer daumenendgrossen Exulzera- 
tion, von der auch die ernsten Blutungen herriihrten, welche die Pat. er- 
litten hatte. 

Die Faktoren, die in diesen beiden Fallen die Diagnose benigner Ma- 
gentumor ermdéglichten, waren also die runde, gleichmiissige, scharf 
gezeichnete Kontur der Geschwulst, im Falle 1 mit der variierenden 
Schleimhautplastik um den Tumor und im Falle 2 mit dem unverinderten 
Aussehen des Tumors bei Kontrolluntersuchungen. Die von den meisten 
Verfassern als ein wichtiges Symptom hervorgehobene unveriinderte Peri- 
staltik konnte in diesen Fallen der Diagnose nicht zugrundegelegt werden, 
weil die Tumoren so gross waren, dass im ausgefiillten Canalis keine Pe- 
ristaltik mit einschniirenden Wellen zustandekommen konnte. LARSEN 
konnte in seinem Falle eine gewisse Abweichung von der normalen peri- 
staltischen Bewegung des Canalis bei einem von ihm diagnostizierten 
benignen kleineren Tumor in der pripylorischen Region nachweisen. Auch 
Meyver-Borstt hebt hervor, wie schwierig es in gewissen Fallen ist, 
die Peristaltik wahrzunehmen, besonders bei den breitbasigen Tumoren. 
Der normale Verlauf der Peristaltik ist also mehr fiir die benignen ge- 
stielten kleineren Tumoren — besonders fiir die Polypen — charakteris- 
tisch. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 2 Fille von benignem Magentumor: im einen Falle lag ein Pflaumen- 
grosses Neurofibrom vor, im anderen Falle ein apfelsinengrosses Lipom mit daumenend- 
grossem Geschwiirskrater. Das gleichmiissige rundliche Aussehen der Tumoren auf den 
Radiogrammen sowie die variierende Schleimhautplastik um den Tumor im einen Falle 
und das unverinderte Aussehen des Tumors bei Kontrolluntersuchungen im anderen Falle 
ermoéglichten die réntgenologische Diagnose auf benignen Magentumor. 


SUMMARY 


The author describes 2 cases of benign tumor of the stomach, one a plum-sized neuro- 
fibroma and the other an orange-sized lipoma with a thumb-sized ulcerous crater. Rént- 
genological diagnosis of benign gastric tumour was made possible by the uniformly roun- 
ded appearance of these growth on the radiogram as well as the varying mucous mem- 
brane relief around the one tumour and the unaltered appearance of the other tumour at 
the control examination. 


RESUME 


L’auteur décrit 2 cas de tumeur bénigne de l’estomac. Dans l'un des eas il était 
question d’un neuro-fibrome de la grosseur d’une prune et dans l’autre il s‘agissait d'un 
lipome de la grosseur d’une orange avec une ulcération dont le cratére pouvait étre rem- 
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pli par le bout du pouce. L’apparence unie et ronde des tumeurs sur les radiogrammes 
ainsi que la plasticité de la muqueuse dans l'un des cas et l’apparence inaltérée de la tu- 
meur 4 l'occasion d’un contréle dans l'autre cas permirent de poser le diagnostic radiolo- 
gique de tumeur bénigne de l’estomac. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE NORWEGIAN DIACONS’ HOME, V. AKER, NORWAY 


A CASE OF MELORHEOSTOSIS! 
by 
Petter Natvig, M. D 


Melorheostosis is a very uncommon disease: hence I report the fol- 
lowing case. 

The patient is a seaman, forty years old. Familial anamnesis, no 
remarks. In 1921 he contracted lues, for which he was treated for six 
weeks tn a hospital in Hamburg, seemingly, according to several after- 
examinations, with good result. He has lived for four years in South 
America, and while there repeatedly had malaria, the last time in 1930. 
In that year he also had dysentery. For some months past he has been 
an inmate of an asylum for inebriates, from which he was admitted to 
the medical department of the Diacons’ Home with a transfer diagnosis 
of lumbago. 

The part of the anamnesis which refers to his bone disease was brought 
out only in answer to direct questioning after roentgenography had 
revealed the condition. This shows how little it had troubled him. For 
the last ten years he has had the feeling that his right leg was becoming 
shorter than its fellow, because it did not reach the ground when he 
stood upright. For seven to ten years it has felt heavier than the left, 
from the hip downward, and has caused him a feeling of tiredness, which 
would become painful on any severe effort. This pain caused him to 
notice a thickening above the ankle. Otherwise the anamnesis contains 
nothing of interest. His natura! functions are in good order. 

Examination on entry, 23rd Oct., 1934. —- The patient is stoutish. 
his face somewhat bloodshot. He admits that he has been drinking a 
good deal, but denies being an alcoholist. The usual physical examina- 
tion showed normal conditions. Urine, normal. Blood pressure, 130/75. 
Pulse, 68. During his stay in the hospital the variations in his tempera- 
ture were rather considerable: morning, 36.3°—36.5°; evening, 37.3 
37.6°. Wassermann, negative. Pirquet, positive. Blood sedimentation 
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Fig. 1. 


rate 5, later 7 and 8, mm./hour. Meulengracht, 4. Ewald: 100 c. c., 
54/75. 

In the back there was tenderness to taps on the sacrum, otherwise 
nothing to remark. Laségue: right, positive at 90°; left, negative. 

The measurements of the lower extremities were as follows: 


Right Left 
iliac spine to malleolus . . ........ . 88 cm. 90.5 em. (r. — 2.5 cm.) 
trochanter to malleolus . . SI 83 (r.—2 ) 
knee-joint level to malleolus ....... 40 41.5 (r.— 1.5 


The whole right lower extremity thus shows a shortening; most 
pronounced in the leg, where it is at least partly due to the latter being 
bowed. 


Circumference Right Left 
30 em. above the patella ......... 56 cm. 57 cm. (r.—1 cm.) 
15 » » » » 51 52 (r. — ] ) 
just above » » 39.5 (r. + 0.5 ) 
just below » 31 (r. + 2 ) 
36 (r. — 0.5 ) 


There is a palpable firm, diffuse, smooth, untender thickening of 
the anterior side of the right tibia, from above the malleolus upwards, 
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Fig. 2. 


for a distance of 18 centimeters. All the joints of the extremity are free- 
ly movable. 

Skeletal roentgen examination showed extensive changes in the 
bones of the right lower extremity, to which nothing corresponding 
was found in the other extremities, the spine or the cranium. They 
consist in a sclerosis, which in the diaphyses is sharply circumscribed, 
while in the epiphyses the sclerotic areas are more diffuse and partly 
encroach upon the norma! cancellous tissue. In the bones involved, 
the cortex is thickened, the medullary cavity narrowed, in the tibial 
diaphysis partly obliterated. In the epiphyses the sclerosis is not as 
compact and continuous as in the diaphyses, but is more patchily dis- 
tributed; in a few places it shows as intensified trabeculation. The 
process is localised to the following bones (of the right lower extremity 
only). Beginning, proximally, in the superior ramus of the os pubis 
it extends from there down toward the distal part of the acetabulum 
(Figs. 1 and 2). The cartilage of the hip-joint is of normal width. Next 
it is seen as an uninterrupted streak from the cortex of the caput fe- 
moris down through the medial part of the collum, without encroaching 
upon the lesser trochanter. Through the diaphysis run a couple of broad- 
er streaks, involving the greater part of the latter (Fig. 3). Toward 
its distal end they become narrower, are situated ah riorly in the fe- 
mur, and finally lose themselves in smaller patches in the epiphysis. 
The patella is involved (Fig. 4). The tibia, with exception of the medial 
condyle, is involved in the same way as the femur from one end to the 
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Fig. 3. Fig. 4. 


other. The fibula is normai (Fig. 5). In the foot. the process involves 
the greater part of the talus and navicular, the whole first and second 
cuneiform, the first metatarsal, a little — distally and medially — of 
the second metatarsal, and the first phalanx of the great toe (Fig. 6). 

The sclerosis extends all the way out to the articular cartilages, but 
the joint surfaces are smooth, and there are no exostoses from the mar- 
gins. There are no signs of reaction from the periosteum. The lateral 
margin of the tibia is uneven, and shows a bony ridge more prominent 
than the corresponding interosseous crest of the left tibia. The bone 
shows a slight, medially convex, bowing. 

These changes and their distribution answer exactly to the con- 
dition which has been described under the name of melorheostosis or 
»eburnating monomelic osteosis». The first description of a case was 
given, in 1922, by the French physicians LEr1 and JoANNI. Since then 
18 more have been reported, 11 in males, 7 in females; thus making 19 
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for a distance of 18 centimeters. All the joints of the extremity are free- 
ly movable. 

Skeletal roentgen examination showed extensive changes in the 
bones of the right lower extremity, to which nothing corresponding 
was found in the other extremities, the spine or the cranium. They 
consist in a sclerosis, which in the diaphyses is sharply circumscribed, 
while in the epiphyses the sclerotic areas are more diffuse and partly 
encroach upon the norma! cancellous tissue. In the bones involved, 
the cortex is thickened, the medullary cavity narrowed, in the tibial 
diaphysis partly obliterated. In the epiphyses the sclerosis is not as 
compact and continuous as in the diaphyses, but is more patchily dis- 
tributed; in a few places it shows as intensified trabeculation. The 
process is localised to the following bones (of the right lower extremity 
only). Beginning, proximally, in the superior ramus of the os pubis 
it extends from there down toward the distal part of the acetabulum 
(Figs. 1 and 2). The cartilage of the hip-joint is of normal width. Next 
it is seen as an uninterrupted streak from the cortex of the caput fe- 
moris down through the medial part of the collum, without encroaching 
upon the lesser trochanter. Through the diaphysis run a couple of broad- 
er streaks, involving the greater part of the latter (Fig. 3). Toward 
its distal end they become narrower, are situated posteriorly in the fe- 
mur, and finally lose themselves in smaller patches in the epiphysis. 
The patella is involved (Fig. 4). The tibia, with exception of the medial 
condyle, is involved in the same way as the femur from one end to the 
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Fig. 3. Fig. 4. 


other. The fibula is normai (Fig. 5). In the foot. the process involves 
the greater part of the talus and navicular, the whole first and second 
cuneiform, the first metatarsal, a little — distally and medially of 
the second metatarsal, and the first phalanx of the great toe (Fig. 6). 

The sclerosis extends all the way out to the articular cartilages, but 
the joint surfaces are smooth, and there are no exostoses from the mar- 
gins. There are no signs of reaction from the periosteum. The lateral 
margin of the tibia is uneven, and shows a bony ridge more prominent 
than the corresponding interosseous crest of the left tibia. The bone 
shows a slight, medially convex, bowing. 

These changes and their distribution answer exactly to the con- 
dition which has been described under the name of melorheostosis or 
»eburnating monomelic osteosis». The first description of a case was 
given, in 1922. by the French physicians LEri and JoANNr. Since then 
18 more have been reported, 11 in males, 7 in females; thus making 19 
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Fig. 5. 


cases in all. Of these, 11 were found in the upper extremities (8 right, 
3 left), 8 in the lower (4 right, 4 left). In most of the cases the first symp- 
toms had been noted by the patient already in childhood or youth, 
between the ages of four and forty-six; the average age incidence being 
nineteen years. The development of the disease is extremely slow, how- 
ever; most of the cases were not brought to the notice of the physician 
until many years in the average twelve after the symptoms had 
first begun. Lirt’s case was followed up for six years without it being 
possible to notice any advance of the process in the bones, but two bone 
islands formed in the infraspinatus muscle on the same side. On exam 
ination after ten years it was found that the humerus, which had 
hitherto been free, was now involved also. Two other cases were rein- 
spected respectively after six and eighteen months, and in neither of 
them was any change to be seen in the condition. 

The notable fact about the disease is its distribution. It is limited 
to the bones of a single extremity and its arch, and in that extremity it 
presents the picture of a truly alined process, localised chiefly either 
to the medial or the lateral side, or to the middle part of the bones. It 
does not follow the course of any particular nerve distribution or vas- 
cular supply. As a rule, the process is continuous through the whole, 
yr part of the extremity; only in a few cases is it interrupted within an 
individual bone (RoKHLIN), or it may entirely spare one or two (in one 
case the radius and ulna were free). That the process is continuous is 
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perhaps because most of the cases did not come under observation un- 
til late. From its straight-lined, continuous distribution the process has 
been compared to a candle-flow (coulée de bougie). 

The sclerosis is usually sharply circumscribed, and begins within 
the bone (endostosis). ZIMMER expressly mentions that in the micro- 
scopic preparation there was in several places sound osseous tissue be- 
tween the sclerosis and the periosteum. In most cases, the disease is not 
diagnosed until the process begins to encroach upon the surface of the 
bone. causing thickenings or deformities; or when it begins to involve 
the joint surfaces, so that the latter become discongruent. Malforma- 
tions can occur in the joints, and the movements become restricted 
owing to »para-articular periostoses». 

Shortening of the extremity is reported in 3 cases, lengthening in 2. 
The shortening is explained as due to sclerosis, the lengthening to irri- 
tation of the zones of growth. (In my case the shortening was for the 
greater part due to the bowing of the tibia). 

The result of the microscopic analyses made may be briefly sum- 
marised as follows 
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LJUNGHAGEN: Terminated sclerotic process in an osseous tissue 
which had originally been less compact. 

KAUFMANN (in the case reported by Zimmer): Compact trabecule, 
fibrous marrow containing islands of active osteoblasts. 

Lert (Section from a bone island which had formed in the infra- 
spinatus muscle during the time the patient was under observation): 
primary new formation of bone. 

Lert (Section from an involved bone): the impression is that a re- 
sorption of pre-existing bone has taken place, with formation of fresh, 
more compact, osseous tissue. 

Putti: Many obliterated vessels with perivascular ossifications. 
Atrophic bone marrow and osteoblasts. He believed that the vascular 
obliterations were based upon local contractions of the sympathetic: 
and that the ischemia had caused deposition of lime salts, which had 
led to further vascular obliterations and sclerosis. 

The same section was interpreted by Poticarp and Lyons as pri- 
mary degenerative process, secondary sclerosis and narrowing of the 
lumina of the vessels. 

The divergences between the different authors are probably due 
partly to their microscopic specimens being derived from processes in 
different stages of development, partly to different interpretation. 

In regard to the etiology opinion is still more divided. The following 
suggestions have been made: 

Parasites (a mycosis). Lert believed that parasites which released 
osteoblastic cells were the origin of the two bone islands which, in his 
case, had formed in the soft tissues. 

Malaria. 

Affection of a sympathetic ganglion (Putti). This could at most 
apply to one case. 

Peripheral nerve lesion. (The distribution of the sclerosis does not 
correspond to any particular peripheral nerve). 

Endocrine causes. 

Telangiectatic plexuses in the bone, with hemorrhages, regressive 
changes and sclerosis (MoorE and De LorRIMER). 

Congenital developmental defect in a primitive segment (ZIMMER). 
This theory provides a rational explanation of the curious distribution 
of the sclerosis and its early occurrence, and is the one toward which 
most of the investigators are leaning. 

My own case was not examined microscopically. The patient had 
had malaria, dysenterv and lues, and was an alcoholist besides; but no 
direct connexion can be demonstrated between those diseases and the 
affection in his bones. The malaria and the dysentery occurred later 
than the time when the first symptoms in the leg declared themselves. 
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SUMMARY 


The author describes a case of melorheostosis, and briefly considers the microscopic 
findings from cases reported in the literature. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von Melorheostosis und erértert kurz die mikroskopischen 
Befunde bei den in der Literatur referierten Fiillen. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de mélorhéostose, et parle brievement des données microsco- 
piques telles qu elles sont exposées dans la littérature. 
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LEUKAEMIE UND WIRBELSAULE! 


Dr. Ernst Lyon (Jerusalem) 


Im Anschluss an die Arbeit von OvERGAARD iiber einen Fall von 
osteosklerotischer Anaemi (Acta radiologica Vol. XVII Fasc. 1 No. 


95) soll durch eine kurze Mitteilung auf die praktische Bedeutung der 


roéntgenologischen Untersuchung des Knochensystems bei Blutkrank- 
heiten hingewiesen werden. Bei der Leukaemie steht die Zellproliferation 
der blutbildenden Gewebe im Vordergrunde. Systematische Unter- 
suchungen haben ergeben, dass Knochenveriinderungen zum anatomi- 
schen Bilde chronischer Leukaemien gehéren und wahrscheinlich die be- 
kannten Knochenschmerzen bei Leukaemie erkliren. Nicht in allen 
mitgeteilten Fallen sind die als leukaemisch bezeichneten, réntgenolo- 
gisch nachgewiesenen Knochenverainderungen anatomisch bestitigt; 
mehrfach handelte es sich um Uberginge von Leukaemie zu bésartigem 
Wachstum. In andern Fallen (TRusEN, PAscHLAv) finden sich réntgeno- 
logisch nachgewiesene Zerstérungen am Skelett bei autoptisch gesicherten 
lymphatischen und myeloischen Leukaemien. Die anatomischen Be- 
funde zeigen reichlich Umbauvorgiinge im Knochen und Knochenmark. 


Wo die Knochenbialkchen zahlreicher sind, findet sich neben fibréser 


Umwandlung Knochenneubildung, im Réntgenbild Verdichtung der Spon- 
giosa oft unter Beibehaltung eines normalen Grundaufbaus (osteosklero- 
tische Form). In diesen Fallen ist dem befallenen Knochengewebe ge- 
niigend Zeit gelassen, den einsetzenden Knochenabbau durch Bindege- 
websentwicklung und Knochenanbau auszugleichen. Allmahlich kénnen 
die Anbauvorgiinge versagen; Knochenneubildungsvorgiinge treten zu- 
riick. Mangel an Knochenbialkchen lasst dann das Vorhandensein er- 
heblicher Abbauprozesse annehmen; im Ré6ntgenbild sieht man Auf- 
hellungen (osteoklastische Form). 

Auf eine Beteiligung der Wirbelsiule bei leukaemischen Erkran- 
kungen wurde weniger geachtet. Metcuior hat darauf hingewiesen, 
dass bei den verschiedenartigsten Systemerkrankungen des Blutes und 


1 Bei der Red. am 15. IV. 1936 eingegangen. 
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seiner Bildungsstiitten die Wirbelsiule Zerstérungsprozesse zeigen kann; 
er weist auf die Ahnlichkeit des Verlaufes mit einer progredienten tuber- 
kulésen Spondylitis hin und berichtet iiber einen solchen Fall bei einem 
lljahrigen Jungen, bei dem der fiinfte Lendenwirbelkérper weitgehend 
zerstért war. Es handelte sich in diesem Falle um eine lymphatische 
Leukaemie; das gesamte Mark des Lendenwirbelkérpers war durch 
dichtangehauftes lymphatisches Gewebe ersetzt. JUNGHANNS und 
Scumoru haben berichtet, dass bei osteosklerotischer Leukaemie meist 
nur die Wirbelsiule erkrankt, wihrend die peripheren Skeletteile abge- 
sehen von Rippen, Brustbein und Schadel nur kleine umschriebene 
Herde aufweisen. Bei sehr vorgeschrittenen Erkrankungen kénnen alle 
Knochen erkranken und neben osteosklerotischen auch osteoklastische 
Erkrankungsherde aufweisen. PAscHLAv beschreibt bei einem 8jahrigen 
Madchen mit chronischer myeloischer Leukaemie allgemeine Kalkarmut 
und stellenweise verwaschene Strukturzeichnung besonders an Wirbeln 
und Rippen. 

In der Literatur sind besondere Beziehungen des Chloroms, einer 
Abart der Leukaemie zur Wirbelsaiule haufiger erwihnt worden. LEHN- 
poRF fasst einen Typus des Chloroms als Wirbelsiulenchlorom zusammen. 
Das Chlorom kénnte ganz unter dem Bilde einer Spondylitis verlaufen. 
Das erste Zeichen aussert sich in Steifigkeit der Wirbelsiule, erschwertem 
Gehen und Biicken, heftigen, in das Kreuz und die Beine ausstrahlenden 
Schmerzen, Stérungen der Reflexe und der Gefiihlsempfindungen bis 
zur Lihmung der Beine. Tatsichlich sind beim Chlorom Wirbelsiulen- 
geschwiilste, Spondylitis tuberculosa, Myelitis als Fehldiagnosen vorge- 
kommen. Es diirfte sich bei dem sogennanten Wirbelsiulenchlorom in 
erster Linie nicht um Folgen der Knochenkrankung, sondern um Folgen 
von Druckerscheinungen durch interspinale chloromatése Wucherungen 
handeln. Chlorome befallen gewéhnlich die Knochenhaut der Wirbel 
und lassen sonst die Wirbel frei. 

OLMER und ALLIEzZ haben bei Leukaemie Erkrankungen beobachtet, 
die mit Schmerzen in der Lendengegend beginnen, und unter bulbiaren 
{rscheinungen rasch zum Tode fiihren. Diese E rkrankungen waren jedoch 
nicht auf eine primaire leukaemische Erkrankung der ‘Wirbelsiule mit 
nachfolgender Riickenmarkskompression zuriickzufiihren, sondern es 
handelte sich um primire medulliire Komplikationen. 

Jedenfalls sind Zusammenbriiche der Wirbel infolge Leukaemie 
selten. Deshalb diirfte die Mitteilung des folgenden Falles auch in prak- 
tischer Hinsicht wertvoll sein. 

Ottilie N. 55 Jahre alt. Am 14. 4. 1932 zuerst in meine Beobachtung getreten. Sie 
ist seit einer Reihe von Jahren wegen myeloischer Leukaemie in arztlicher Behandlung. 
In der Zeit vom 28. 5. 1930 bis 4. 4. 1932 wurde die Milz 23 mal mit Réntgentiefenbe- 
strahlung im Universitits-Réntgen- und Lichtinstitut Biirgerhospital K6éln (Prof. Dr. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


GRASHEY) behandelt. Vor einem Jahr fiel sie beim Absteigen aus der elektrischen Stras- 
senbahn auf den Boden, konnte aber noch nach Hause gehen. Sie hatte seitdem uner- 
triigliche Riickenschmerzen, ging aber trotz ihrer schweren Krankheit ihrem Beruf als 
stiidtsiche Angestellte nach. Verschiedene Arzte beruhigten sie wegen der Riicken- 
schmerzen, schlugen ihr aber weder eine Réntgenaufnahme, noch irgend eine Behand- 
lung vor. Wegen der starken Riickenschmerzen suchte sie mich am 14. 4. 1932 auf. 

Mittelgrosse Person in herabgesetztem Ernihrungs- und Kriaftezustand. Gelbfahle 
Blisse der Haut. Grosser, bis an den Nabel reichender Milztumor, starke Lebervergrés- 
serung. Blutbefund: 108,000 Leukozyten, 52 % neutrophile Myelozyten, 6 °4 Metamyelo- 
zyten, 7%, Jugendliche, 12 % Stabkernige, 10 °%%, Segmentkernige, 13 °4, Lymphozyten. 
Ausserdem bestand eine erhebliche Anaemie von 45.1 °% Haemoglobin und 2,440,000 
Erythrozyten. Die Senkung war beschleunigt und betrug 35 Minuten. 

Knochen, besonders Rippen, Brustbein, Schienbeine beim Beklopfen schmerzhaft. 
Wirbelsiule ausserlich von normaler Form, wird steif gehalten. Bewegungen infolgedessen 
und wegen der allgemeinen Schwiche nach allen Richtungen eingeschrinkt. Im Bereich 
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des zweiten Lendenwirbels starke Druck- und Stauchungsschmerzen. Schmerziiber- 
empfindlichkeit beiderseits neben dem zweiten Lendenwirbeldorn. Réntgenbilder der 
unteren Brust- und Lendenwirbelsiiule verdanke ich Prof. Dr. GRAsHEY Kd6ln. 

14.4. 1932. Auf der ventrodorsalen Aufnahme (Abb. 1) erscheint der 2. Lendenwirbel 
niedriger als die tibrigen. Die obere Fliche des Wirbelkérpers erscheint unregelmissig 
konturiert. Die Knochenstruktur dieses Wirbels ist etwas verdichtet. Der Zwischen- 
wirbelraum zwischen dem ersten und zweiten Lendenwirbel ist verschmiilert. 

Die seitliche Aufnahme (Abb. 2) zeigt ein Zusammensinken des zweiten Lendenwir- 
bels mit einer deutlichen Eindellung der oberen Wirbelkérperfliche. Der eingesunkene 
obere Wirbelkérperabschnitt hiingt nach der Seite und nach vorne iiber. In dem einge- 
sunkenen Teil Strukturverdichtung. Der Zwischenwirbelraum zwischen erstem und zwei- 
tem Lendenwirbel ist in seiner Héhe unregelmiissig, da die eine seitliche Wirbelkérper- 
kante dem ersten Lendenwirbel naher zu liegen, die andere dagegen schrag nach ab- 
wiirts geriickt erscheint. Ausser einer geringen allgemeinen Atrophie sind sonstige 
Strukturveriinderungen an der Wirbelsiule nicht zu erkennen. Die 12. Rippe (seitliche 
Aufnahme) zeigt nahe ihrem freien Ende eine deutliche Aufhellung, die bereits als 
Strukturlosigkeit zu bezeichnen ist. 

Die Temperaturen bewegten sich in den nichsten Tagen zwischen 39 und 40 Grad. 
Die zunehmende Herzinsuffiziens liess sich durch Herzmittel nicht mehr beeinflussen, 
sodass nach 4tiigigem Krankenhausaufenthalt der Tod am 22. 4. 1932 erfolgte. Die 
Sektion wurde von den Angehdérigen verweigert. 


“s handelte sich um eine sichere myeloische Leukaemie, um eine 
Spondylopathie des 2. Lendenwirbels und eine osteoklastische Zerstérung 
im Bereich der 12. Rippe infolge der myeloischen Leukaemie. 

Vielleicht hat das Hinfallen auf die Erde geniigt, um den ducrh die 
myeloische Leukaemie geschidigten Wirbel zum Zusammensinken zu 
bringen und die Spondylopathia leucaemica offenkundig zu machen. 
Die Kranke hat ein Jahr lang unertrigliche Riickenschmerzen aushalten 
miissen ohne dass eine Untersuchung der Wirbelsaule stattgefunden hat. 
Man kommt in diesen Fillen ohne Stiitzkorsett nicht aus. Durch das 
Stiitzkorsett werden Schmerzen sofort gelindert. Wenn auch nach BLENC- 
KE die Widerstandsfahigkeit der erkrankten Wirbel nicht erhéht werden 
kann, wird jedoch durch das Stiitzkorsett die Stabilitit der Wirbelsiule 
verstirkt und die Gefahr des Wirbelzusammenbruchs bei destruktiven 
Krankheiten aufgehalten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei einer 55jihrigen weiblichen Person mit myeloischer Leukaemie wurde eine 
Spondylopathia leucaemica des zweiten Lendenwirbels und eine osteoklastische Zer- 
stérung im Bereich der 12. Rippe festgestellt. Ohne dass eine Untersuchung der Wir- 
belsiule erfolgte, litt die Kranke 1 Jahr lang an unertriglichen Riickenschmerzen. Die 
Réntgenuntersuchung der Wirbelsiule erfolgte erst 8 Tage vor dem Tode. 
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SUMMARY 


A leukemic spondylopathy of the second lumbar vertebra and an area of osteoclastic 
destruction in the region of the 12th rib was observed in a woman 55 years of age with 
myelogenous leukemia. The patient suffered unendurable pain in the back for one year 
without leading to any examination of the vertebral column which was first réntgen- 
photographed 8 days before her death. 


RESUME 


Chez une femme de 55 ans, atteinte de leucémie myéloide, on put constater une 
spondylopathie leucémique de la deuxiéme vertébre lombaire et un processus ostéoclas- 
tique au niveau de la XI1¢™e céte. La malade a souffert toute une année de douleurs in- 
supportables dans le dos sans qu’un examen de la colonne vertébrale ait été fait. L’exa- 
men radiologique de la colonne vertébrale ne fut exécuté que 8 jours avant la mort. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN. 
CHIEF: DR. CHR. I. BAASTRUP 


CONCERNING PITRESSIN IN ROENTGEN EXAMINA- 
TION OF THE ABDOMEN AS AN AGENT 
FOR REDUCING SHADOWS CAUSED 
BY INTESTINAL 


Ove Scheibel 


Apart from true ileus in which the amount of gas in the intestine and 
the distribution thereof are the immediate guiding principles for the 
Roentgen diagnosis, it is mainly in Roentgen-raying the urinary passages 
that one finds large amounts of gas in the intestine interfere with the 
Roentgen-ray examination. The gas may, particularly in renal colic, 
rise to such proportions that the case resembles ileus, or rather reflex 
ileus which can be taken for true ileus. 

A discussion of the causes that lead to the gas formation in the intes- 
tine lies outside the scope of this work. For this, reference may be made 
to a very instructive paper by Maanusson (Acta radiologica Vol. 12, 1931 
p. 552). 

All over the world numerous attempts have been made to remove 
flatus prior to Roentgen examination, but satisfactory results have never 
been reported, and there is therefore no generally adopted method. 

At the Bispebjerg Hospital we have tried to reduce the gas contents 
of the intestine by various dietary measures. We have given laxatives, 
enemas of various kinds, inserted an oesophagal tube into the stomach 
to prevent swallowing of air, but all without constant and reliable effect. 
Moreover, proceedings of this kind are of no interest in the case of an 
acute illness where time does not permit one to make such arrangements 
before the examination. 

This work deals with experiments with PARKE, Davis & Co’s Pitressin, 
a constituent of Pituitrin and accordingly a posterior pituitary hormone, 
carried out on patients in whom intestinal gas accumulations caused in- 
convenient shadows. 
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Fig. 1. Examination of the kidney Fig. 2. Same patient, next day, after in- 
region. jections of 5 units of Pitressin resp. 2'/, 
and '/, hours before examination. 


Pituitrin can be separated in to a-hypophamin or Pitocin, the 
action of which is mainly uterine, and £-hypophamin or Pitressin, the 
action of which is more involved. The latter is said to (1) cause a rise 
of the blood pressure (2) cause first an increased followed by a decreased 
diuretic action, and finally (3) increase peristaltis. It was on account 
of the last-mentioned property that we submitted the preparation to 
tests. 

A number of patients, in whom the first Roentgen pictures showed 
shadows caused by abundant intestinal gas, mainly ¢ ‘olonic gas, were sub- 
jected to further Roentgen examination the following day. Two and a 
half hours and half an hour before the examination, without any other 
kind of preparation whatsoever, they were given injections of 5 units of 
Pitressin each time i. e., a total of '/: c. ¢., intramusc ‘ularly in the thigh. 
They did not experience any decembent ine this treatment. 

MAGNUssON mentions that the gas contents of the intestine depends 
upon whether the patient is recumbent or in the erect position, the con- 
tents being at their highest when the patient is in bed. As an explanation 
is given that in the recumbent position they swallow more air than when 
erect, and that in this position the passage of air down the intestine is 
not hindered by the »water-trap» at the pylorus as it is when in the erect 
position. For this reason one would expect to find more flatus on the 
second day in bed than on the first. 


~ 
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Fig. 3. Doubtful renal concrement, marked. 
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Fig. 4. Same, next day, after injections of Pitressin same 
as under Fig. 2. Distinct concrement shadows in both 
kidney regions. 
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Same, half an hour after injection of 10 units of 
in the left pelvis. 


Pitressin and repeated umbrenal injection 
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PITRESSIN IN ROENTGEN EXAMINATION OF TITE ABDOMEN 


aphs, less gas in the intestine. 


hour after injection of 10 units of 
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Failure of pyelography owing to large gas 
shadows in colon 
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Fig. 9. Same as 8, after indirect pyelography, showing 


pelves of same size as after Pitressin. 


In my cases this rule did not apply as there was always by far less 
flatus after an injection of Pitressin than at the initial examination when 
no Pitressin was given, and the effect of Pitressin may be described as 
ideal in 13 cases out of 15. In 3 of these cases it was necessary to admin- 
ister the 10 units in a single dose, half an hour before the examination. 
in order to get the desired effect, which accordingly was obtained only 
upon a third examination. With the injection of 10 units of Pitressin the 
patient complained of temporary but fairly marked gastric pain, and they 
became somewhat pale. Their pulse rate was unaffected. After repeated 
examinations I have been unable to show any marked rise in blood pres- 
sure following upon the injection of Pitressin; this is contrary to informa- 
tion from another source. In the case of the two instances where no effect 
was obtained, the method with a single dose was not resorted to. 
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Fig. 10. Cholecystography by Sanp- Fig. 11. Same, half an hour after 10 units 
sTROM's method. of Pitressin. No gas in the colon; no 
diminution of the gall bladder. 


In spite of the inconvenience that a single dose of 10 units gives the 
patient, | maintain that the advantages offered by this method of 
administration justifies one giving it preference as it definitely gives 
fewer negative results. 

[ have examined in the following way a few patients of which Roentgen 
pictures of the pelvis of the kidney were to be taken; pictures were first 
taken after the use of one part of Umbrenal with two parts of water, but 
as they showed extensive shadows from flatus, 10 units of Pitressin were 
injected followed 20 minutes later by another injection of the same 
strength Umbrenal. The principal shadows were now found to have dis- 
appeared and the examination to give a much better result than on the 
first occasion (see illustration 7 and 8). 

These patients, as with those previously mentioned who received a 
single dose of 10 units of Pitressin, experienced fairly marked »colicky» 
gastric pains, became pale and felt somewhat unwell, but also in regard 
to these patients the trouble was of quite short duration. We have been 
unable to show any distension or contraction of the pelvis of the kidney 
before or after Pitressin injection. 


360088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 


518 OVE SCHEIBEL 


In gall-bladder photography according to SANDSTROM, one may from 
time to time have interference from shadows caused by intestinal gas in 
the gallbladder region. We have also been able to free this region from 
gas shadows (illustration 10 and 11). No contraction of the gall-bladder 
was noticed after the use of 10 units of Pitressin given intramuscularly 
in a single dose. 

From the illustrations it can be seen that the effect of Pitressin is 
that the fairly large quantities of gas in the colon are driven together so 
that most of the gas is found in the rectum. Only in one instance escape 
of a single flatus was observed. 

No opinion can be expressed as to whether any gas has also been 
absorbed, but whatever takes place, the result of Pitressin injection is 
that the gas is far less likely to complicate the Roentgen examination 
than without its administration; the kidney region in particular becoming 
markedly free from shadows of intestinal gas. 

Investigation of the effect of Pitressin on the colon after injection of 
contrast enema shows no preceptible change in the position or dimension 
of that organ. 

In the colon filled with contrast substance after ingestion by mouth 
24 hours before, the contrast substance is after injection of Pitressin 
seen to have been moved in anal direction. 

After injection of Pitressin, the dimensions of the colon are seen to 
diminish, and the transverse colon without contrast seems to be displaced 
somewhat downwards; but the latter is not constant. 


SUMMARY 


The author reports on the good effect of Pitressin (10 units half an hour before 
examination) as a means of lessening the difficulties caused by intestinal gas shadows in 
roentgen examinations of the abdomen, specially of the urinary passages and the gall 


bladder. 
ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber die gute Wirkung von Pitressin (10 Einheiten eine halbe Stunde 
vor der Untersuchung) als Mittel zur Verringerung der Schwierigkeiten, die durch intes- 
tinale Gasschatten bei Réntgenuntersuchung des Abdomens, speziell der Harnwege und 
Gallenblase, entstehen. 


RESUME 


L’auteur fait un rapport sur heureux effet de la Pitressine (10 unités une demi- 
heure avant l’examen), comme moyen de diminuer les difficultés occasionnées par les om- 
bres des gaz intestinaux, dans l’examen radiologique de abdomen et plus spécialement 
pour l’examen des voies urinaires et de la vésicule biliaire. 


THE MIMI ALTHAINZ CHAIR OF RADIOTHERAPY 
AT THE ROYAL CAROLINE INSTITUTE, STOCKHOLM 
ELIS BERVEN, THE FIRST PROFESSOR 


In her will of April 20, 1933, Mim1 ALTHAtNz, née GRaF, who died 
June 12, 1935, left to the Medical School in Stockholm, the Royal Caro- 
line Institute, 350,000 crowns to be used for the establishment of a Pro- 
fessorship in Radiotherapy. 

The purpose of the legacy is to promote in Sweden scientific research 
in radiotherapy as well as medical school education in this subject and 
related branches of the medical sciences. The donor desired especially 
that the donation should encourage research and education in the radia- 
tion treatment of tumours for the benefit of cancer patients. 

Along with certain technical stipulations which assure the holder of 
the professorship the same salary as for other professors in ordinary at 
the University, the following conditions were fixed for the payment of 
the legacy: 

As the first occupant of the Chair should be selected without competi- 
tion Med. Dr. ELis BerveN of the Radiumhemmet; 

this professorship should not be allowed to lead to the withdrawal of 
the present Chair in Medical Radiology at the Caroline Institute, although 
the Crown should be allowed to take such steps to limit the field of the 
latter professorship as might seem justifiable due to the installation of a 
special chair in radiotherapy; 

the teaching duties of the holder of this professorship should be so 
limited as to allow him to devote the greater part of his time to research. 

After an investigation by the Faculty Board of the Caroline Institute 
and with the approval of the Chancellor of the Universities of Sweden, 
the Crown authorized the Board to accept the donation under the condi- 
tions stated in the legacy and to arrange for the establishment of »the 
Mimi Althainz’ Professorship in Radiotherapy» from July 1, 1936 inclu- 
sive. At the same time Assistant Professor ELis BERVEN was appointed 
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as the holder of the Chair in question and the Professor in Medical 
Radiology, G6sTa ForssELL, was made Professor in Réntgen Diagnosis. 

Thus for the first time in the history of medical schools, independent 
teaching chairs have been created for réntgen diagnosis and for radio- 
therapy, the two chief branches of medical radiology. This marks the 
completion of a significant differential process and the commencement of 
a new era in the history of radiology. 

Almost immediately after their discovery, réntgen rays found prac- 
tical application in the service of medical science both for examination 
and for treatment. Within a few years medical réntgenology developed 
into an independent science which has had a great influence on the medi- 
cine of this century. 

From the beginning réntgen examinations and treatments were usually 
carried out in the same institution under the direction of a réntgenologist 
trained in both branches of the subject and this is still the case in most 
hospitals. Réntgen diagnosis and radiotherapy, however, have been 
forced more and more during the last few decades to follow separate 
paths both on account of essentially different scientific prerequisites and 
methods of working and due to the continually growing comprehen- 
siveness of the two fields. 

Réntgenological diagnosis in order to be practiced scientifically de- 
mands an extensive and ever continuous training in the field of normal 
and pathological réntgen anatomy and physiology. Radiation treat- 
ments require special training and accumulated experience in quite dif- 
ferent fields of radiology, namely radiation biology and pathology, as 
well as clinical education in the field of diseases which fall within the 
realm of radiotherapy. 

tadium provided radiation therapy with a contribution which greatly 
broadened its capacity, at the same time placing new demands on those 
who administered it. The circumstance that tumours have more and 
more come to be treated by radiotherapy and that this treatment requires 
special hospital wards, special out-patient clinics and special departments 
for observing the patients has led to the development of independent 
radiotherapeutic clinics. 

As has been described in previous articles in this Journal (Vol. XVI, 
p. 100 & Suppl. IV, p. 145), the two branches of medical radiology in 
Sweden have developed in such a way and with such comprehensive 
tasks for each that the larger hospitals nowadays all require special 
institutions each with its own chief if they are to be able to fulfill in 
a satisfactory way the justifiable demands of the sick. 

For special training in radiotherapy the chief-to-be of a hospital rént- 
gen department applies at the radiotherapeutic clinics, while special in- 
struction in réntgen diagnosis is given in the central institute for réntgen 
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diagnosis in the large hospitals. In university teaching up to the present 
in Sweden as well as in other countries, réntgen diagnosis has been in the 
foreground for it has been and still is of greater significance than radio- 
therapy in general medical training. 

As, however, radiotherapy has increased in importance and extent, 
the need of more extensive teaching in this field has become more and 
more apparent and requests have come from the students themselves. 

As at the Caroline Institute the subject »Medical Radiology» is now 
divided between two chairs, one for each of the two main branches, it is 
clear that this division is the result of a long period of deve lopment. It 
had already been taken into consideration and prepared for in the plan- 
ning of »Karolinska Sjukhuset», the almost completed new teaching 
hospital. A central department for réntgen diagnosis is located there 
and is to be used for teaching purposes by the professor in réntgen diag- 
nosis. A radiotherapeutic clinie with 100 public and 13 private beds is 
also being erected there with its own out-patient department and the 
necessary divisions for réntgen and radium treatment and the super- 
vision of the clientel. There are also to be special research departments for 
radiation physics and pathology. 

When the staff was planned for the radiological institutions of the 
Caroline Institute, it was considered that the Professor in Medical Radi- 
ology should, as previously, represent on the faculty both branches of 
the subject. The direction of the radiother: apeutic clinic was, however, to 
be taken care of by an assistant senior physician while the professor was 
to devote the greater part of his attention to the réntgen diagnostic in- 
stitute. With the Mimi Althainz donation, however, it now becomes pos- 
sible at the opening of the Karolinska Sjukhuset to install in the medical 
school independent teaching chairs for both Radiotherapy and Réntgen 
Diagnosis thus giving an expression to the differential process already 
completed in the practical care of the sick. 

While the Professor in Réntgen Diagnosis has the same teaching re- 
sponsibility as most of the faculty members, the Professor in Radiother- 
apy, according to the proposal of the committee of experts and in agree- 
ment with the donator’s wish, shall devote the greater part of his time to 
scientific research and only once a term give a course of 15 lectures on the 
fundamentals of radiotherapy and its indications, this course to be non- 
compulsory for the students. The participants shall in addition work as 
assistants in the radiotherapeutic clinic. 

On account of the large number of cancer patients in all stages — at 
present about 7,000 a year — who are to be examined and treated in this 
clinic, it will provide not merely opportunity for instruction in radio- 
therapy but also greater possibilities for the study of tumour diseases than 
any other clinic at the university hospital. Instruction at the radiothera- 
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peutic clinic thus acquiresa considerably higher value in general medical 
education, increasing definitely the capacity of the practitioner to dis- 
cover tumours at a sufficiently early stage. 

Professor ELis BERVEN was born March 4, 1885. He received his 
medical education at the Caroline Institute where he passed the »medical 
candidate» examination 1908, obtained his licentiate 1917, received the 
degree of Doctor of Medicine for his thesis 1931 and was installed as As- 
sistant Professor in Radiotherapy 1935. He was assistant in anatomy at 
the Caroline Institute 1907—1908, demonstrator in anatomy 1910—1911, 
and lecturer in anatomy at the Central Institute for Gymnastics 1912 
1914. During the last 22 years BERVEN has uninterruptedly served as a 
doctor in radiological institutions. From October 1, 1913 to December 
31, 1916 he was assistant lecturer in the réntgen department of Seraphimer 
Hospital and resident chief physician at the Radiumhemmet. Since 
January 1917 he has devoted himself to radiotherapy at the Radiumhem- 
met, first as resident 1917—1922, then as assistant to the chief 1923 
1927 and finally as chief from January 1928 on. 

BeRVEN has been Secretary of the Anti-Cancer Society in Stockholm 
from 1922 to 1935. He has been Secretary of the Board of the Jubileum 
Fund of King Gustav V since 1930 and Chairman of the Swedish Asso- 
ciation for Medical Radiology since 1933. 

BERVEN’s scientific work, which is represented in some thirty papers, 
has dealt with problems in radiotherapy and closely related fields, except 
for one anatomical study from his earlier years. These papers have pro- 
vided important and often fundamental contributions to the development 
of radiothe rapy and radiosurgery. His most brilliant scientific contribu- 
tion has been the development of teleradium treatment as it is now prac- 
ticed at the Radiumhemmet, that is, the systematic combination of pre- 
operative teleradium and postoperative treatment with limited electro- 
coagulation and local application of radium. Also of great value is his 
critical survey of the indications for radiation therapy in the presence 
of lymph node metastases and the development of a special technique 
for local radium treatment of tumours of the oral cavity, pharynx and 
vulva. 

Most of BERVEN’s papers deal with tumours of the oral cavity and 
throat and among these is a fundamental piece of work on malignant 
tonsillar tumours for which he was awarded the Jubileum Medal of the 
Swedish Medical Society. 

In addition to special papers, BERVEN has published surveys on radio- 
therapy for tumours and has submitted the Radiumhemmet results in the 
different fields of tumour treatment. Admirable is the extraordinary 
thoroughness with which he has organized the Radiumhemmet statistics 
so that it has become possible to present in each annual report the result 
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of treatment of practically all cases which have come to the hospital 
since 1921. In other papers he has given an account of the organization 
of Radiumhemmet to which he has provided valuable contributions. All 
his papers show evidence of thorough knowledge and experience, brilliancy 
and perseverance. On the occasion of BERvEN’s fiftieth birthday this 
review dedicated to him a special number (Vol. XVI, Fasc. 2) contrib- 
uted by the staff of the Radiumhemmet, in acknowledgment of his 
achievements in the field of radiotherapy. 

Eis BERVEN is a splendid teacher. He is able to present an abundance 
of facts in a clear and attractive manner. As a result he is continually 
surrounded by scores of physicians from many different countries. He is, 
however, not merely an eminent scientist and teacher in the field of 
radiotherapy. He possesses also a thorough knowledge of the clinical side 
of cancer and first and last he is to the very bottom of his heart a physi- 
cian. His medical work is inspired by unselfish devotion to the task he 
has been chosen to carry out and by a burning desire to make the best 
use of radiation for the healing of cancer patients. 

Without doubt Etts Berven is going to perform the duties of his 
post in accordance with the spirit of the donation. 


Gosta Forssell. 


“TILL AMINNELSE Av 

RONTGENLUUSETS 

UPPTACKT 
_ 


To commemorate the fortieth anniversary of the discovery of the 
Réntgen rays, the Swedish Society for Medic ‘al Radiology has instituted 
a medal, to be awarded to such persons as shall have done exce ptionally 
meritorious work for the advancement of Swedish radiology. The med- 
al is the work of the sculptor Kart Huttstrém,. It is struck in gold, 
and measures 60 mm. in diameter. It bears on one side the portrait 
of ROnTGEN, after a fine, but rarely reproduced photograph, showing 
him in the professorial robes of the Wiirzburg University. On the re- 
verse, the artist has tried to represent the moment when RONTGEN 
made his epoc -h-making discovery. The apparatus shown in this scene 
are modelled from photographs of the gait apparatus. Below the 
relief is the inscription: »T7ll dminnelse av rontgenljusets upptackt 8.11. 
1895» (In commemoration of the race of the roentgen rays 8th 
November, 1895). 

To be the first recipients of this medal, the Swedish Society for Med- 
ical Radiology has designated med. dr. TAGE Ss6GREN, hon. member, 
and prof. GOsta ForsseELL, hon. president, of the Society. 


p24 
<ONRAZ ACS LOR 
: 
; 


